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Informações gerais
1. O Jornal Brasileiro de Economia da Saúde (J Bras Econ Saúde) é uma publicação com a chancela acadêmica 
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artigos originais, artigos de revisão, artigos de atualização e editorias (conforme detalhamento a seguir). Os artigos 
podem ser submetidos nos idiomas português, espanhol ou inglês. Autores interessados em traduzir seu artigo 
para inglês podem solicitar um orçamento de tradução ao J Bras Econ Saúde. O Jornal Brasileiro de Economia da 
Saúde não recebe subsídios financeiros de nenhuma sociedade, instituição governamental ou associação. Trata-
-se de iniciativa privada e independente. Os recursos responsáveis por seu mantenimento provêm da comer-
cialização do espaço editorial destinado à publicação de artigos cujo desenvolvimento tenha recebido suporte 
financeiro de empresas privadas. Também são comercializadas cotas de patrocínio institucional. As submissões 
de artigos não são passíveis de cobrança. A tabela de custos para publicação deve ser consultada junto à Editora.

2. Artigos submetidos ao J Bras Econ Saúde devem ser inéditos, isto é, não devem ter sido publicados 
nem submetidos para análise por outras revistas, no todo ou parcialmente. Em casos de figuras já publi-
cadas, autorização deve ser obtida e a fonte deve ser citada. Uma vez publicados, os Direitos Autorais dos 
artigos passam a ser de propriedade da Doctor Press Editora responsável pelo J Bras Econ Saúde.

3. As Instruções para Autores do J Bras Econ Saúde incorporam as recomendações dos Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. A versão completa do texto está disponível em 
www.icmje.org. Manuscritos que estiverem em desacordo com as instruções aqui apresentadas serão de-
volvidos para a incorporação de ajustes antes da avaliação pelo Conselho Editorial.

4. Todo artigo publicado no J Bras Econ Saúde passa pelo processo de revisão por especialistas (peer review). 
Os artigos submetidos são primeiramente encaminhados aos editores para uma avaliação inicial quanto ao 
escopo do trabalho e às exigências editoriais do Jornal. Se a avaliação é positiva, o artigo é enviado a dois 
revisores especialistas na área pertinente. Todo o processo é anônimo, ou seja, os revisores são cegos quanto 
à identidade dos autores e seu local de origem e vice-versa. Após a avaliação do artigo pelos revisores, os 
artigos podem ser aceitos sem modificações, recusados ou devolvidos aos autores com sugestões de modi-
ficações, sendo que cada artigo pode retornar várias vezes aos autores para esclarecimentos e modificações, 
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opiniões e conteúdos descritos em seus artigos. 

7. Artigos de pesquisas clínicas (clinical trials) devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios Clínicos valida-
dos pelos critérios estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde e pelo International Committee of Medical 
Journal Editors (por exemplo, www.actr.org.au, www.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org, www.umin.ac.jp/ctr/in-
dex/htm e www.trialregister.nl). O número de identificação do estudo deverá ser apresentado ao final do resumo.

8. Para textos que forem aceitos para publicação, uma declaração, assinada por todos os autores deverá 
ser enviada à revista, contendo as seguintes informações: a) o manuscrito é original; b) o manuscrito não 
foi publicado nem submetido a outra revista, nem o será se vier a ser publicado no J Bras Econ Saúde; c) 
todos os autores participaram ativamente na elaboração do estudo e aprovaram a versão final do texto; d) 
situações de potencial conflito de interesse (financeiro ou de outra natureza) estão sendo informadas; e) 
foi obtida aprovação do estudo pelo comitê de ética da instituição à qual o trabalho está vinculado (para 
artigos que relatam dados de pesquisa experimental; f ) foi obtido consentimento informado dos pacientes 
incluídos no estudo (quando aplicável). As informações sobre a aprovação do estudo por comitê de ética e 
a obtenção de consentimento informado também devem constar na seção Métodos do artigo.

9. Antes da publicação dos artigos aceitos, os autores correspondentes receberão, via e-mail, em arquivo 
PDF, o artigo editorado para aprovação. Nessa fase, as correções devem limitar-se a erros tipográficos, sem 
alteração do conteúdo do estudo. Os autores deverão devolver as provas aprovadas via e-mail ou fax até 
48 horas após o recebimento da mensagem.

Tipos de artigos publicados
Artigos originais. Trabalhos resultantes de pesquisa científica que apresentam dados originais sobre Eco-
nomia da Saúde e incluem análise estatística descritiva e/ou inferências de dados próprios. Esses artigos 
têm prioridade para publicação. Devem ser compostos de: página de rosto, resumo e palavras-chave, abs-
tract e keywords, texto (dividido nas seções Introdução, Métodos, Resultados, Discussão ou equivalentes, 
Conclusões), agradecimentos (se aplicável), lista de referências (máximo de 40), tabelas (se houver), legen-
das de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Artigos de revisão. Trabalhos que têm por objetivo resumir, analisar, avaliar ou sintetizar trabalhos de investigação 
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Artigos de atualização ou opinião. Trabalhos que relatam informações geralmente atuais sobre tema de 
interesse para determinadas especialidades (por exemplo, uma nova técnica de modelagem ou método). 
Têm características distintas de um artigo de revisão, visto que não apresentam análise crítica da literatura. 
Devem ser compostos de: página de rosto, resumo e palavras-chave, abstract e keywords, texto, lista de 
referências, tabelas (se houver), legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Cartas ao leitor. Cartas ao editor comentando, discutindo ou criticando os artigos publicados no J Bras 
Econ Saúde serão bem recebidas e publicadas desde que aceitas pelo Conselho Editorial. Devem ser com-
postas de: título, nome do autor, identificação da publicação que está sendo comentada e lista de referên-
cias (se houver). Recomenda-se um máximo de 500 palavras, incluindo referências. Sempre que possível, 
uma resposta dos autores será publicada juntamente com a carta.

Preparação dos originais
Utilize preferencialmente o processador de texto Microsoft Word®. Os trabalhos devem ser digitados em fonte 
Times New Roman tamanho 12, espaço simples, alinhados à esquerda, iniciando cada seção em página nova, 
na seguinte ordem: página de rosto, resumo e palavras-chave, abstract e keywords, texto, agradecimentos, 
lista de referências, tabelas, legendas de figuras e figuras. Todas as páginas devem ser numeradas.

Siglas devem ser definidas por extenso na primeira ocorrência no texto; após a primeira ocorrência, somen-
te a sigla deverá ser utilizada. No resumo, o uso de siglas deve ser evitado.

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO

Substâncias devem ser apresentadas utilizando seu nome genérico. Se relevante, o nome comercial da 
substância e o fabricante podem ser informados entre parênteses. 

A apresentação de unidades de medida deve seguir o sistema internacional (SI).

Genes de animais devem ser apresentados em itálico com inicial maiúscula (exemplo: Sox2); genes de se-
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Resumo e abstract
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escritos em espanhol devem apresentar, além do resumo no idioma original, também um resumo em 
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EDITORIAL
EDITORIAL

Biblioteca Virtual em Saúde

Virtual Health Library

Caros leitores

Gostaríamos de informá-los que finalmente a publicação Jornal Brasileiro de 
Economia da Saúde – JBES está disponível para acesso público na Biblioteca 

Virtual em Saúde de Economia da Saúde – BVS ECOS (http://economia.saude.
bvs.br/php/index.php).

Todas as edições publicadas foram indexadas e catalogadas na Base de Da-
dos de Economia da Saúde – Base ECOS, uma das bases da Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS), e estão disponíveis em formato integral para acesso ao usuário.  

 A BVS é uma iniciativa da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS/
OMS) por meio do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em 
Ciências da Saúde (BIREME) e representa uma solução para a interligação das 
fontes de informação geradas pelos países integrantes da América Latina e do 
Caribe, por meio de tecnologias e metodologias comuns e descentralizadas 
para a gestão e operação cooperativa das fontes de informação e conhecimen-
to em saúde. Permite o trabalho convergente entre produtores, intermediários 
e usuários de informação, organizados em redes acadêmicas, governamentais 
e de serviços na gestão da saúde. 

A adoção do Modelo BVS é a estratégia que o Ministério da Saúde vem 
adotando para a convergência dos produtores, intermediários e usuários de 
informação e conhecimento na organização e disseminação das fontes de in-
formação atualizadas e relevantes para o aperfeiçoamento dos processos de 
decisão em saúde. 

Agradecemos a colaboração e contribuições de todos que permitiram que 
o JBES alcançasse o patamar de respeito e prestígio em que se encontra, que é 
coroado com esta excelente notícia. 

Boa leitura 
Stephen Stefani

Editor Chefe
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Custos de fraturas relacionadas à 
osteoporose no Sistema Único de Saúde

Cost of osteoporosis-related fractures in 
Brazilian Unified Health System

Cristina Mariano Ruas Brandão1, Gustavo Pinto da Matta Machado2, Marcia Alemão 
Mascarenhas3, Heloisa Azevedo Drumond4, Francisco de Assis Acurcio5

RESUMO
A osteoporose é um problema de saúde pública. Caracteriza-se pela baixa densidade mineral óssea asso-
ciada a fraturas que geralmente acometem quadril e vértebras. Objetivo: O estudo tem como objetivo 
descrever os custos de fraturas de baixa energia, decorrentes de queda de própria altura, típicas da oste-
oporose. Métodos: Foi realizado um estudo de custos por procedimentos nas unidades assistenciais da 
Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (Fhemig) e um estudo descritivo da frequência de fraturas 
relacionadas à osteoporose em mulheres nas unidades da Fhemig, no período de 2009-2011. O custea-
mento seguiu a metodologia ABC, que trabalha o custeamento por atividades, referenciado na perspectiva 
dos procedimentos hospitalares/cirúrgicos da tabela do Sistema Único de Saúde, relacionados à osteopo-
rose. Resultados: Observou-se que os procedimentos que apresentaram custos mais relevantes foram as 
fraturas vertebrais, seguido das fraturas dos quadris, ombros e punhos. Custos de fraturas vertebrais varia-
ram de R$ 18.299,31 a R$ 36.970,99; das fraturas de quadris de R$ 3.870,07 a R$ 20.042,60. Os custos para 
as fraturas de ombros variaram de R$ 2.467,26 a R$ 8.074,55. Custos das fraturas de punhos variaram de R$ 
827,64 a R$ 7.043,29. O percentual do custo mais representativo, na maioria das vezes, estava relacionado 
às próteses e aos recursos humanos. Discussão: Apesar de os maiores custos estarem relacionados às 
fraturas vertebrais, os desfechos clínicos mais relevantes da osteoporose são as fraturas de quadris, devido 
à sua elevada incidência. Conclusão: Altos custos relacionados às fraturas osteoporóticas impactam não 
somente no orçamento do sistema de saúde, mas também na qualidade de vida dos indivíduos devido à 
elevada morbi-mortalidade. Investimentos para orientação educacional com prevenção de quedas devem 
ser priorizados, assim como diagnóstico precoce e tratamento adequado da osteoporose.

ABSTRACT
Osteoporosis is a relevant public health problem. It is characterized by low bone mineral density associated 
with fragility fractures that generally involve the hip, vertebrae, forearm and wrist. Objective: The study 
aims to describe the costs of low-energy fractures resulting from simple falls, typical of the osteoporosis. 
Methods: We conducted a study of costs for procedures performed in the Brazilian hospitals and a descrip-
tive study of the frequency of osteoporosis-related fractures in women’s, in 2009-2011. The costing metho-
dology followed the Activity-Based Costing (ABC), with the perspective of hospital / surgical procedures of 
the Unified Health System related to osteoporosis. Results: It was observed that the highest costs were for 
vertebral fractures, followed by fractures of the hips, forearm and wrists. Costs of vertebral fractures ranged 
from R$ 18,299.31 to R$ 36,970.99; hip fractures from R$ 3,870.07 to R$ 20,042.60. Costs for forearm fractures 
ranged from R$ 2,467.26 to R$ 8,074.55. Costs of fractures wrists ranged from R$ 827.64 to R$ 7,043.29. Mos-
tly the higher cost of the treatment was due to the purchase of protheses and human resources. Discus-
sion: Although the higher costs are related to vertebral fractures, the most relevant clinical outcomes of 
osteoporosis are fractures of hips, due to its high incidence. Conclusion: Higher costs related to osteopo-
rotic fractures impact not only on the health system budget, but also in the quality of life of individuals due 
to the high morbidity and mortality. Investments for educational guidance with fall prevention should be 
prioritized, as well as early diagnosis and treatment of osteoporosis.

Recebido em: 24/10/2013 – Aprovado para publicação em: 31/03/2013
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Custos de fraturas relacionadas à osteoporose no Sistema Único de Saúde

Cost of osteoporosis-related fractures in Brazilian Unified Health System

Introdução

A osteoporose é caracterizada pela baixa densidade mine-
ral óssea e pela degeneração da microarquitetura óssea, 
que aumentam a fragilidade do osso e o risco de fraturas. 
É reconhecida clinicamente pela ocorrência de fraturas não 
traumáticas, especialmente da coluna lombar (fraturas ver-
tebrais), e ainda, pela ocorrência de fraturas de antebraço e 
quadril após queda da própria altura. É típica de idades mais 
avançadas e acomete principalmente indivíduos do sexo fe-
minino (WHO, 2003).

A doença é um importante problema de saúde pública 
em sociedades desenvolvidas e em vias de desenvolvimento 
(WHO, 2003). Assume especial atenção por se tratar de uma 
doença assintomática e com alta prevalência entre os ido-
sos, pelo maior risco de fraturas nessa população e pelo alto 
custo relacionado ao tratamento clínico-cirúrgico. E, com o 
envelhecimento populacional, cresce o número de pessoas 
acometidas a cada ano (Costa-Paiva et al., 2003).

Medicamentos para prevenção e tratamento das fraturas 
osteoporóticas são disponibilizados nas Secretarias de Esta-
dos de Saúde pelo Componente Especializado da Assistên-
cia Farmacêutica (Brasil, 2009). As doenças osteomusculares 
foram responsáveis por 21,7% dos diagnósticos de pacientes 
que iniciaram o tratamento nesse Programa no período de 
2000-2004 (Brandão et al., 2011). Sob a perspectiva do gover-
no federal, o gasto médio mensal per capita com medica-
mentos para osteoporose na pós-menopausa foi de R$ 90,00 
(dp R$ 144,49). A maioria das mulheres tinha de 60 a 69 anos 
de idade, iniciaram tratamento em 2000, eram residentes na 
região Sudeste, tinham fraturas osteoporóticas prévias e o 
alendronato de sódio foi o medicamento mais utilizado no 
início do tratamento (Brandão et al., 2013).

Em Minas Gerais foram identificados 6.596 pacientes 
usuários do Programa de Medicamentos Excepcionais com 
osteoporose. A população foi composta predominante-
mente do sexo feminino, idade igual ou superior a 50 anos. 
Grande parte dos pacientes atendidos só iniciou tratamen-
to medicamentoso após a ocorrência de fraturas osteopo-
róticas (Brandão et al., 2012).

Os gastos com esse tratamento vêm aumentando pro-
gressivamente, sendo que em 2004 foram despendidos 
pelo Ministério da Saúde R$ 1,5 milhão, R$ 2,0 milhões em 
2005 e, em 2006, já somavam R$ 2,7 milhões (Brandão et al., 
2008). Além do tratamento ambulatorial (medicamentoso) 
para a osteoporose, o Sistema Único de Saúde (SUS) provê 
assistência hospitalar aos pacientes com fraturas osteopo-
róticas. Estimativas de custos hospitalares para tratamen-
to da fratura do fêmur por osteoporose em dois hospitais 
paulistas conveniados ao SUS (Hospital Universitário e Santa 
Casa de Misericórdia) encontraram que a média do custo foi 
de R$ 8.266,25 e R$ 1.949,65, respectivamente. Entretanto, 
os autores consideram que os custos não correspondiam 
à realidade, estando possivelmente subestimados devido 
às fontes e metodologias de avaliação dos custos (Bracco 
et al., 2009). No sistema de saúde suplementar (privado), a 
estimativa de custo por tratamento de cada fratura foi de R$ 
24.000,00 (Araújo et al., 2005).

Nos Estados Unidos, a incidência estimada de fraturas de 
quadris é igual à incidência de carcinoma de mama, útero e 
ovário combinados. Seus custos médicos diretos e indiretos 
excedem os US$ 10 bilhões por ano (Dere et al., 1998).

O tratamento adequado é o componente principal tanto 
na redução da morbi-mortalidade de pacientes com oste-
oporose, quanto na diminuição dos recursos gastos com o 
tratamento hospitalar das fraturas. Grande aporte de recur-

Tabela 1. Custos de fraturas sob a perspectiva do Sistema Único de Saúde (R$)

 Tipo de fratura Coluna Quadris Punhos Ombros
Item Mínimo Máximo Mínimo Máximo Mínimo Máximo Mínimo Máximo
Energia elétrica 3,31 6,62 3,31 6,62 1,47 6,29 1,38 3,53
Água 2,09 4,18 2,09 4,18 0,93 3,97 0,87 2,23
Lavanderia 36,32 72,65 36,32 72,65 36,32 72,65 36,32 72,65
Material esterilizado 61,2 61,2 61,2 61,2 61,2 61,2 61,2 61,2
Material para escritório 0,12 0,18 0,12 0,18 0,18 0,18 0,06 0,12
Material médico e hospitalar 70,75 99,26 75,29 104,64 55,67 74,54 25,78 78,31
Medicamentos 37,92 59,4 37,49 48,92 12,08 30,63 14,71 37,27
Materiais de laboratório e produtos químicos 1,13 1,42 10,4 31,25 2,61 4,6 0,63 1,66
Material radiológico 3,13 4,7 3,3 4,96 4,76 7,15 3,18 4,76
Artigos para limpeza e higiene 0,73 0,73 0,98 0,98 0,23 0,23 0,00 0,73
Materiais de acondicionamento e embalagem 0,49 0,98 0,25 0,74 0,25 0,49 0,49 0,98
Próteses 11.563,90 26.151,26 1.422,30 3.374,11 17,79 167,05 647,45 2.040,12
Recursos humanos 309,66 2.747,71 147,50 2.000,74 116,77 2.992,65 123,05 3.132,35
Permanência hospitalar 6.208,56   7.760,70 2.069,52 14.331,43   517,38 3.621,66 1.552,14 2.638,64 
Total 18.299,31 36.970,99 3.870,07 20.042,60   827,64 7.043,29 2.467,26 8.074,55 
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sos tem sido disponibilizado para a prevenção, tratamento e 
reabilitação de pacientes portadores da osteoporose. Vários 
estudos de avaliação de eficácia/efetividade têm sido pu-
blicados a respeito da medicação. Todavia, poucos estudos 
avaliam os gastos decorrentes das fraturas osteoporóticas, 
principalmente devido à dificuldade de mensuração dos cus-
tos diretos e indiretos relacionados ao tratamento cirúrgico. 
Nesse sentido, este trabalho tem como objetivo descrever 
o custo do tratamento hospitalar, sob a perspectiva do SUS, 
das fraturas osteoporóticas na Fundação Hospitalar do Esta-
do de Minas Gerais (Fhemig) a partir de uma metodologia de 
mensuração de custos, que considera tanto custos diretos, 
quanto aqueles indiretamente relacionados ao tratamento 
cirúrgico. Adicionalmente, realizou-se uma descrição da fre-
quência de fraturas no complexo de urgências e emergên-
cias da Fhemig no período de 2009-2011.

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de custos por procedimentos realiza-
do nas unidades assistenciais da Fhemig, que englobam o 
Complexo de Urgência e Emergência, a saber: Hospital Maria 
Amélia Lins, Hospital João XXIII e Hospital Galba Veloso Or-
topédico. Adicionalmente, foi realizado um estudo descriti-
vo da frequência de fraturas relacionadas à osteoporose em 
mulheres nas unidades da Fhemig, no período de 2009-2011.

Período de coleta dos dados

Os dados foram coletados no período de janeiro a maio de 
2012.

Fases do estudo

O estudo de custo foi composto por cinco fases, estipuladas 
pela metodologia de custeamento ABC (do original em In-
glês – Activity-Based Costing):

i.	 Identificação e definição dos macro-processos, processos 
e atividades relacionados às fraturas de quadril, ombros, 
punhos e vertebrais, decorrentes da osteoporose;

ii.	 Elaboração de Mapeamento de Processos típicos de pa-
cientes acometidos pela doença e submetidos a trata-
mento cirúrgico;

iii.	 Identificação dos recursos consumidos em cada ativi-
dade, como tempo gasto para cada atividade, materiais 
médico-hospitalares, órteses e próteses;

iv.	 Construção da base de informações interligada com o 
Sistema de Gestão Hospitalar (SIGH – Custos ABC), que 
consiste em valorar todo o processo de acordo com os 
custos apurados pela Fhemig;

v.	 Realização de Painel de Especialistas para validação do 
estudo.

Metodologia de mensuração dos custos

A metodologia foi baseada no Sistema de Custeio Baseado 
em Atividades – ABC, o qual busca uma visão mais orgânica 
da instituição na origem e formação de custos dos eventos, 
procedimentos, pacotes, recursos, alocações, transações 
e, principalmente, processos, por meio de visão sistêmica. 
Esse sistema permite, dentre outros, a apuração de custos 
por atividades, identificando assim os custos diretos e in-
diretos, além da identificação e mensuração dos custos da 
não qualidade (falhas internas e externas, prevenção, avalia-
ção). Essa metodologia já foi executada previamente para 
descrever o custeamento de procedimentos e serviços, 
com o objetivo de subsidiar o desenvolvimento gerencial 
da instituição (Fhemig, 2010).

O desenho dos processos críticos (etapas 1 e 2) seguiu 
o modelo de entrevista, baseado no método proposto por 
Gonçalves e Meireles (2004), de fatores críticos de sucesso 
(Rockart), em duas fases: uma de levantamento e outra de 
confirmação. Essa fase compreendeu entrevistas sobre pro-
cessos e informações pertinentes. As entrevistas foram reali-
zadas no Hospital Maria Amélia Lins com o Coordenador da 
área de Ortopedia e especialistas responsáveis pela execução 
das atividades. Um dos produtos dessa fase de entrevistas foi 
o mapeamento de processos.

Na fase de identificação e definição dos processos (etapa 
1) foram levantadas as atividades constitutivas do processo 
de trabalho que compõem o procedimento a ser custeado. 
Foi utilizado o mapeamento de processos para realçar os ge-
radores aglutinadores de atividades. 

Na definição das atividades que compõem os processos 
foram estabelecidos os direcionadores para apropriar os 
recursos às atividades (etapa 3). Os direcionadores de ati-
vidades rastreiam os custos das atividades até o objeto de 
custo, possibilitando, dessa forma, um maior grau de certe-
za de sua eficiência na alocação das atividades. Para definir 
esses direcionadores, foi analisado cada um dos recursos e, 
também, as atividades onde tais recursos foram consumi-
dos. O quadro 1 – sintetiza exemplos de direcionadores de 
recursos utilizados.

Recursos Direcionadores de recursos

Mão de obra Tempo em minutos

Materiais de consumo 
(medicamentos, material 
médico, próteses)

Alocação direta (quantidade)

Equipamentos Estimativa gerencial (utilização)

Rateio de centros de custos 
de apoio e auxiliares

Estimativa gerencial (tempo)

Custos indiretos (água e 
energia elétrica)

Estimativa gerencial (tempo)

Quadro 1 – Relação dos direcionadores de custos
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A etapa 4 consistiu da utilização do SIGH-Custos ABC para 
construção da base de informações, mediante alocação dire-
ta, rastreamento e rateio (Martins et al., 2010). Foram mensu-
rados os recursos e custos das atividades constitutivas (etapa 
5). Os dados foram levantados em dois grupos: diretos e in-
diretos. Os custos diretos foram subdivididos em custos de 
pessoal, custo de materiais de consumo e custo de utilização 
de equipamentos.

O custo de pessoal foi obtido por meio das informa-
ções geradas pelo SIGH Custos. Os dados foram basea-
dos na folha salarial de todos os funcionários envolvidos 
por meio do Sistema de Administração de Pessoal do 
Estado – SISAP e o Sistema de Apuração do ponto do tra-
balhador, SAPT, que identifica o profissional ao centro de 
custos de atuação. Essa informação considera os valores 
de salários, provisão de férias, abono de férias, férias prê-
mio e previdência social do Instituto Nacional do Seguro 
Social (INSS).

Os custos com material de consumo foram obtidos 
por meio dos relatórios do armazém do Sistema Integra-
do de Administração de Material – SIAD, além daqueles 
gerados pelo SIGH Custos. Por sua vez, o grupo de ma-
teriais de consumo foi dividido entre materiais médico-
-hospitalares, medicamentos, órteses e próteses e mate-
riais de consumo.

Foram também apurados custos indiretos relaciona-
dos ao consumo de água, energia elétrica e os referentes 
a serviços de outros setores que englobam o que cada 
setor não produtivo fornece para o setor produtivo ou 
para o processo em si; nesse caso, os centros de custos 
que desenvolvem atividades constitutivas do procedi-
mento, como Diretoria, Manutenção, Rouparia, Central 
de Material Esterilizado. Os custos dos centros de cus-
tos que dão suporte aos processos foram apurados pelo 
SIGH Custos.

Para calcular o custo de internação, considerou-se o tem-
po de internação mínimo e máximo para cada tipo de fratu-
ra e multiplicou-se pelo custo por dia de internação, obtido 
pelo SIGH.

Descrição dos custos

O estudo aborda a perspectiva do Sistema Único de Saúde. 
Como a amplitude de variação de tempo e do uso de ma-
teriais é grande, os dados foram descritos em seus valores 
mínimos e máximos. Assim, foi possível estabelecer um in-
tervalo de valor no qual cada procedimento foi enquadrado. 
Os valores foram descritos em moeda corrente (Real) para o 
primeiro trimestre do ano de 2012.

Tempo de permanência hospitalar

O tempo de permanência foi calculado com base nos re-
gistros hospitalares de internação, contidos no TABNET 
para os procedimentos relacionados às fraturas de bai-

xa energia na Fhemig. A partir dos dados, calculou-se o 
tempo médio de permanência hospitalar para cada tipo 
de fratura.

Metodologia de descrição da frequência de fraturas

Os dados foram coletados no Sistema de Autorização de 
Internações Hospitalares, selecionando-se todos os pro-
cedimentos relacionados ao sistema osteomuscular. Um 
especialista selecionou todos os procedimentos que es-
tavam relacionados às fraturas de baixa energia, típicos da 
osteoporose.

Foram selecionados os dados referentes à ocorrência 
somente no sexo feminino a partir de 40 anos. Estratificou-
-se por faixas-etárias: 40-49; 50-59; 60-69; 70-79; 80 anos ou 
mais. Os dados disponíveis correspondiam ao período de 
2009 a 2011.

Os dados foram descritos em percentuais em relação ao 
sítio de ação, ano de ocorrência e faixa etária.

Questões éticas

O projeto foi submetido à Gerência de Ensino e Pesquisa e ao 
Comitê de Ética e Pesquisa da Fhemig e foi aprovado sob os 
pareceres nº009/2012 e nº6646/2012, respectivamente.

Resultados

Todo o processo cirúrgico foi desenhado, gerando um ma-
peamento de processos das etapas constitutivas do processo 
(Figura 1).

A partir do mapeamento de processos foram levanta-
dos o tempo mínimo e máximo gasto para cada ativida-
de. Assim como a quantidade mínima e máxima utilizada 
de materiais médico-hospitalares, próteses, equipamen-
tos, materiais de escritório e hotelaria. O tempo total da 
cirurgia foi utilizado para quantificar recursos humanos, 
água e luz.

O tempo médio de internação para pacientes com fra-
turas vertebrais foi de 13,5 dias (variação de 12,0-15,0 dias); 
para fraturas de quadris foi de 12,8 dias (4,0-27,7); fraturas de 
ombros 4,1 dias (3,0-5,1); e, fraturas de punhos 5,2 dias (1,0-7,0). 
O custo por dia de permanência é de R$ 517,38.

Os custos para as fraturas vertebrais foram os maiores 
dentre as fraturas avaliadas. Variaram de R$ 18.299,31 a R$ 
36.970,99, sendo que o maior percentual de custos foi para 
as próteses (63,2-70,7%), seguido de gastos com permanên-
cia no hospital para recuperação cirúrgica (21,0-33,9%) e com 
pessoal (1,7-7,4%).

Os custos para as fraturas de quadris variaram de  
R$ 3.870,07 a R$ 20.042,60, sendo que o maior percentual 
de custos foi para as próteses (16,8-36,8%), seguido de 
gastos com pessoal (8,2-35,0%) e material médico-hospi-
talar (1,8-4,2%).
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Figura 1. Etapas constitutivas do tratamento cirúrgico de fraturas na Fhemig
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A) Ações realizadas no dia anterior a cirurgia.

B) A reserva do CTI deve ser feita no dia da cirurgia, antes de seu inícío.
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Os custos para as fraturas de ombros variaram de R$ 
2.467,26 a R$ 8.074,55. Sendo que o maior percentual 
de custos foi para gastos com permanência no hospital 
para recuperação cirúrgica (32,7-62,9%), para as próteses 
(26,2-25,3%), seguido de gastos com recursos humanos 
(5-38,8%).

Os menores custos estavam associados às fraturas de pu-
nhos. A variação foi de R$ 827,64 a R$ 7.043,29. O maior per-
centual gasto foi com permanência no hospital para recupe-
ração cirúrgica (51,4-62,5%), seguido de gastos com recursos 
humanos (14,1-42,5%).

As fraturas decorrentes de quedas de baixa energia 
geralmente estão associadas à osteoporose. Na Rede 

Fhemig o número de cirurgias para correção de fratu-
ras típicas da osteoporose em mulheres acima de 40 
anos foi de 338 em 2009, 368 em 2010 e 340 em 2011. 
Dessas, o maior número ocorreu em pacientes acima de 
80 anos em 2009 (28,7%) e em 2010 (27,4%). Em 2011, 
maior número de fraturas ocorreu em pacientes de 60-
69 anos (27,1%). As cirurgias mais comuns no período 
eram relacionadas às fraturas de punho (41,7%, 40,5% 
e 52,1%, respectivamente) e quadris (53,6%, 55,2% e 
44,4%, respectivamente). Cirurgias decorrentes de fra-
turas de ombros (3,6%, 3,0% e 3,2%, respectivamente) 
e vértebras (1,2%, 1,4% e 0,3%, respectivamente) foram 
menos comuns (Figura 2).
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Discussão

Apesar de os maiores custos estarem relacionados às fraturas 
vertebrais (R$ 18.299,31 - R$ 36.970,99), os desfechos clínicos 
mais relevantes da osteoporose são as fraturas de quadris, 
devido à sua elevada incidência. Nesse estudo, a frequência 
das fraturas do quadril variou de 44,4-53,6% de todas as fra-
turas no período de 2009-2011. Deve-se também enfatizar os 
altos custos associados a este grupo de fraturas (R$ 3.870,07 
- R$ 20.042,60). Considerando-se a incidência média anual de 
fraturas de quadris nas unidades da Fhemig de 178 fraturas, 
a estimativa de custo anual com fraturas poderia variar de R$ 
688.872,46 - R$ 3.567.582,80; enquanto para as fraturas verte-
brais, com uma incidência média de 3 casos por ano poderia 
custar entre R$ 54.897,93 - R$ 110.912,97; fraturas de ombros, 
com incidência média anual de 11 casos, ao custo total anual 
estimado entre R$ 27.139,86 - R$ 88.820,05 e fraturas de pu-
nhos com incidência média anual de 156 casos, ao custo total 
estimado entre R$ 129.111,84 - R$ 1.098.753,24.

Budhia et al. (2011), em estudo de revisão de custos, en-
controu que os custos de hospitalização das fraturas de 
quadris foram os mais elevados (US$ 8.358- US$ 32.195), en-
quanto que punhos e antebraço foram as menos custosas  
(US$ 1.885-12.136). No estudo citado não foi mensurado o 

custo das fraturas vertebrais. Os dados mostram coerência 
com os resultados encontrados no presente estudo.

Os valores encontrados para fraturas de quadris foram 
superiores ao encontrado por Bracco et al. (2009), no qual fo-
ram estimados custos de R$ 1.949,65 e R$ 8.266,25 em dois 
diferentes hospitais (estudo atual, média = R$ 11.953,33, tem-
po de internação = 12,8 dias). O referido estudo engloba em 
sua análise o custo da internação, que foi em média 13,0 e 
11,1 dias para cada hospital. Estudo descritivo realizado no 
sistema privado de saúde de Brasília em idosos acima de 60 
anos encontrou valores para custos de hospitalização e reabi-
litação das fraturas de fêmur proximal de R$ 39.160,75 (2009), 
com permanência hospitalar média de 7,1 dias e de 2,7 dias 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (Arndt, 2009). Outro 
estudo, que aborda a perspectiva do sistema de saúde su-
plementar (privado), a estimativa de custo por tratamento de 
cada fratura foi de R$ 24.000,00 (Araújo et al., 2005).

Alguns fatores podem interferir na variabilidade do 
tempo médio de internação dos pacientes, sem neces-
sariamente, estarem relacionados aos custos diretos do 
tratamento cirúrgico da fratura. Entre estes fatores, devem 
ser destacados:
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Figura 2. Percentual de fraturas de baixa energia na Fhemig em mulheres acima de 40 anos, estratificado por faixa etária, no período de 2009 a 2011
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a) Questões administrativas relacionadas à permanência do 
indivíduo no ambiente hospitalar, tais como espera para 
cirurgia programada, reforma da estrutura física, disponi-
bilidade da prótese solicitada pelo cirurgião, liberação do 
paciente pelo médico clínico ou anestesiologista para o 
procedimento cirúrgico e adequação da escala dos espe-
cialistas envolvidos no procedimento.

b) Eventuais complicações pós-operatórias, principalmente 
as infecções associadas ao procedimento cirúrgico.

Ressalta-se a importância desse trabalho, uma vez que as 
fraturas são, em grande parte, evitáveis, a partir do controle 
dos fatores de risco (Pinheiro et al., 2009) e medicação pre-
ventiva adequada (Pinheiro, 2008). 

O custeamento das fraturas foi feito de maneira sistemá-
tica, utilizando-se bases de dados confiáveis. Entretanto, a 
leitura destes dados deve ser feita com cautela, uma vez que 
não se refere aos preços pagos e sim uma estimativa do cus-
to do procedimento. Reconhece-se o potencial da utilização 
desses resultados em avaliações econômicas, que abordem 
a perspectiva do SUS, para avaliação do perfil de custo-efe-
tividade das terapias utilizadas para a prevenção de fraturas.

Conclusão

Foram detectados no estudo elevados custos relacionados 
às fraturas osteoporóticas. A alta incidência observada im-
pacta não só em elevados custos para o sistema de saúde, 
mas também elevada morbi-mortalidade em mulheres. In-
vestimentos para orientação educacional com prevenção de 
quedas devem ser priorizados, assim como diagnóstico pre-
coce e tratamento clínico adequado da osteoporose.

Ademais, a garantia de contra-referência do hospital para 
os serviços de atenção básica e o apoio ambulatorial com 
serviços multi e interprofissional são fundamentais para via-
bilizar a alta hospitalar precoce e a recuperação adequada 
das pacientes.  
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RESUMO
Introdução: Dentre os tipos de avaliações econômicas mais utilizadas em saúde estão as Avaliações 
de Custo-Doença, que são voltadas a descrever o impacto financeiro provocado por determinada do-
ença ou agravo, aproximando-se do seu custo social. Objetivos: Propor um modelo para avaliação 
parcial de custo-doença que utilize dos dados secundários de acesso público disponíveis e que se 
aplique ao contexto brasileiro, principalmente no que tange às doenças de notificação compulsória.  
Métodos: Neste artigo, apresenta-se uma proposta de modelo que inclui custos diretos médicos e 
não médicos, perda de produtividade, anos potenciais de vida perdidos e perda de renda por mor-
te. Propõem-se, também, métodos para estimação de cada uma dessas variáveis que compõem o 
modelo apresentado, baseando em conhecimentos já existentes, porém aludindo alguns ajustes 
que podem melhorar a sua aplicação. Resultados: Por meio do modelo apresentado podem ser 
feitas estimativas de custo utilizando como fonte de informações dados secundários de acesso 
público, ainda que estes possam apresentar algumas limitações. Conclusões: A plausibilidade de 
um estudo deste tipo consiste na obtenção do custo aproximado de uma doença, dado útil para 
interação entre as partes interessadas (pesquisadores, gestores e comunidade) e para melhoria nas 
práticas de gestão em saúde e ambiente.

ABSTRACT
Introduction: Cost-of-Illness Studies are frequently used for economic evaluations in health to 
describe the financial impact caused by a particular disease or condition of heath, approaching 
the social cost. Objectives: To propose a model for partial evaluation of cost-disease using se-
condary data available for public access and that applies to the Brazilian context, especially with 
respect to reportable diseases. Methods: The model presented includes direct medical and non-
-medical costs, lost productivity, potential years of life lost and loss of income due to death. It also 
proposes methods for estimating each of these variables that make up the presented model, ba-
sed on existing knowledge, but by making some adjustments that can improve your application. 
Results: Through of presented model, cost estimates can be made using open access secondary 
data, even though they may present some limitations. Conclusions: The plausibility of such a 
study is to obtain the approximate cost of a disease, that is useful information for interaction 
between stakeholders (researchers, managers and community) and to improve management 
practices in health and environment.

Recebido em: 22/01/2014 – Aprovado para publicação em: 14/04/2013

1 Doutorando na Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP), Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

2 Doutora, Pesquisadora do Instituto Oswaldo Cruz (IOC), Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

Instituição onde o trabalho foi realizado: Proposta elaborada na Fundação Oswaldo Cruz, nas unidades: Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca e 
Instituto Oswaldo Cruz. Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Avenida Brasil, 4365 - Manguinhos, Rio de Janeiro – RJ – Brasil. CEP: 21040-360

Fonte de financiamento: Trabalho não financiado nem apresentado em congresso.

Conflitos de interesse: os autores declaram não haver conflitos de interesse

Endereço para correspondência: Carlos Alexandre Rodrigues Pereira, Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Avenida Brasil, 4365 - Manguinhos, Rio de Janeiro – RJ. Brasil. 
CEP: 21040-360, telefone: 55 21 2562-1575, e-mail: carlos.rpereira@hotmail.com 

Palavras-chave: 
avaliações econômicas, 
avaliação de custo doença, 
dados secundários, gestão 
em saúde

Keywords: 
economic evaluations, 
cost-of-illness studies, 
secondary data, 
management in health



10 J Bras Econ Saúde 2014;6(1):9-15

Pereira CAR, Barata MML

Introdução

É comum pensar que o custo de determinada doença seja 
representado pelo gasto incorrido com o respectivo trata-
mento em hospitais ou postos de saúde, bem como com 
os medicamentos utilizados. Isso se reflete até mesmo nos 
demonstrativos do setor de saúde, nos quais, geralmente, 
são listadas somente as despesas com serviços profissionais, 
ambulatoriais e hospitalares. De fato, o setor de saúde pode 
ser considerado o provedor e pagador direto dos serviços re-
lacionados ao equacionamento das doenças e agravos em 
saúde, mas também a sociedade arca com custos decorren-
tes desses agravos que, muitas vezes, permanecem ocultos 
nas planilhas de custo.

Abrangendo-se a visão para alcançar outras variáveis 
que, além das despesas médico-hospitalares, também re-
presentem custos relacionados à doença, pode-se verificar 
que o impacto financeiro das doenças é maior do que se 
imagina e que aquilo que normalmente se refere como 
sendo o custo das doenças são apenas pequena parcela do 
seu real custo. Ao se analisar todas essas variáveis que reve-
lam custos, está se falando em custo social, que agrega os 
custos diretos, indiretos e externos (Wonnacott et al.,1982; 
Monteiro & Barata, 2006).

No contexto da saúde, um custo direto é aquele direta-
mente decorrente dos cuidados de saúde ou de tratamento 
de doenças. Os encargos desse custo podem ficar por conta 
do paciente, do governo, de planos privados de saúde ou 
ainda por conta de todos eles, de forma combinada (Iunes, 
2002). São exemplos de custos diretos em saúde: gasto com 
internação, serviços médicos, serviços de outros profissionais 
de saúde, exames diagnósticos e medicamentos.

Os custos indiretos são os gastos que incorrem ao pacien-
te e a terceiros, mas que não estão diretamente associados 
ao tratamento da doença. Estes custos se referem à perda 
de produtividade devido ao agravo. Isso porque os agravos 
de saúde podem determinar, ainda que temporariamente, 
a perda das funções orgânicas e laborais do paciente, resul-
tando na perda de dias de trabalho (absenteísmo), represen-
tando, em alguns casos, além da perda da produtividade, a 
perda de renda. E essa perda de produção não afeta apenas 
o paciente, mas também a sociedade, que deixa de contar 
com os produtos e serviços oferecidos por aquele trabalha-
dor ausente das atividades laborais (Iunes, 2002).

Custo externo é o prejuízo causado a terceiros sem que 
seja imposto ônus financeiro proporcional a quem o causou 
(Livermore & Revesz, 2013), que decorre de impactos sociais 
negativos provocados pela doença, não só relacionados à 
perda de produtividade em dias não trabalhados, mas tam-
bém ao longo da vida. Em matéria de saúde, há quem não 
separe o custo externo do custo indireto (Iunes, 2002), há 
quem o considere como custo não médico (Akobundu et al., 
2006). Neste artigo ele será chamado de “outros custos”.

Neste grupo de outros custos estão aqueles relacionados 
à perda de anos potenciais de vida devido ao óbito, o custo 
decorrente do luto por morte de ente querido, o custo rela-
cionado às incapacidades, por exemplo. Existem custos ex-
ternos que são mensuráveis, mas existem outros que não se 
pode medir ou que são de difícil mensuração, como os cus-
tos decorrentes de agravos psicológicos impostos pela doen-
ça ou o custo representado pelo luto por morte de familiar, 
sendo chamados de custos intangíveis (Iunes, 2002). A Figura 
1 ilustra a composição do custo social e contém exemplos de 
cada classe de custo (direto, indireto e outros).

Como existem variáveis de difícil mensuração, é quase 
impossível determinar com precisão o real custo social de 
uma doença. Então, os estudos sobre custo-doença fazem 
avaliações aproximadas, sendo comum que essas avalia-
ções econômicas integrem em seus modelos apenas as 
principais variáveis, ou componentes de custo, configu-
rando-se, portanto, em avaliações parciais. Um exemplo 
é a avaliação econômica parcial desenvolvida por Souza 
et al. (2011) para estimar os custos relacionados aos óbitos 
por leptospirose ocorridos no Brasil em 2007. Nesse estu-
do, foram estimados apenas os custos associados à hospi-
talização e aos prováveis anos de vida perdidos devido à 
morte provocada pela leptospirose.

Figura 1. Classes de custos que compõem o custo social de uma doença

OUTROS CUSTOS

TANGÍVEIS INTANGÍVEIS

•	 Tempo dedicado  ao 
cuidado domiciliar

•	 Custos de cuidados 
domiciliares

•	 Anos potenciais 
de vida perdidos

•	 Anos potenciais de 
trabalho perdidos

•	 Perda de renda 
por morte

•	 Custos psicológicos 
impostos pelo agravo

•	 Luto pela morte de familiar

CUSTOS INDIRETOS

Relacionados à perda de renda e/ou produtividade

•	 Perda de produtividade por dias parados (Absenteísmo)

•	 Perda de renda

CUSTOS DIRETOS

Relacionados ao equacionamento da doença

CUSTOS MÉDICOS

•	 Serviços ambulatoriais

•	 Serviços hospitalares

•	 Exames diagnósticos

•	 Medicamentos

CUSTOS NÃO MÉDICOS

•	 Diárias do paciente e do 
acompanhante (quando  
este é permitido)

•	 Transporte

•	 Terapias alternativas

Fonte: Adaptado de Iunes (2002); Akobundu (2006); Souza et al. (2011).
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Objetivos
Neste artigo, apresenta-se uma proposta de modelo para 
avaliação de custo-doença, na tentativa de se aproximar do 
custo social utilizando-se variáveis que sejam mais represen-
tativas. Propõem-se, também, métodos para estimação das 
variáveis que compõem tal modelo.

Métodos

Modelo proposto para avaliação de custo-doença

Um modelo de valoração do custo social da doença é sensí-
vel à quantidade de variáveis que nele se insere: quanto mais 
variáveis efetivamente relacionadas, mais alto tende a ser o 
custo estimado e mais próximo se estará do real valor. 

Porém, se a ideia for oferecer uma medida facilmente 
entendível aos gestores, um modelo muito complexo pode 
não cumprir essa função. Em contrapartida, com um modelo 
com poucas variáveis poderá se correr o risco de simplificar 
demais a medida e alcançar uma estimativa que pouco re-
presente o custo social da doença. Verificar o que os estu-
dos têm incluído em seus modelos pode ajudar a manter a 
comparabilidade dos resultados, ainda que qualquer mode-
lo que possua critérios claros, concisos e justificados possa 
ser utilizado. A Figura 2 contém o modelo proposto pelos 
autores deste trabalho para avaliar o custo-doença, modelo 
esse criado pensando-se na utilização dos bancos de dados 
secundários de acesso irrestrito disponíveis no Brasil, princi-
palmente para as doenças de notificação compulsória.

Resultados

Métodos propostos para estimação dos custos no Brasil

Com base no modelo proposto no presente artigo, serão 
apresentados métodos sugeridos pelos autores para esti-

mação dos custos relacionados às doenças, pensando no 
contexto de sistema público de saúde adotado pelo Brasil 
e utilizando-se de dados secundários para o levantamento. 
Os métodos sugeridos se baseiam em conhecimentos já 
existentes, porém são propostos alguns ajustes que podem 
melhorar a sua aplicação e simplificar a utilização de dados 
de diferentes bancos.

Custos diretos médicos

Os procedimentos de saúde realizados em todo o Brasil, 
seja em ambiente hospitalar ou ambulatorial, são registra-
dos em bancos de dados por meio de sistemas próprios: 
o SIH – Sistema de Informações Hospitalares (Brasil, 2008-
2014a) e o SIA – Sistema de Informações Ambulatoriais 

(Brasil, 2008-2014b). Nesses sistemas são inseridas informa-
ções básicas do atendimento prestado – como código do 
estado e do município, unidade de saúde, procedimen-
to realizado, data, custos dos procedimentos e Código 
Internacional de Doença (CID) – e informações básicas do 
paciente, como sexo e idade.

Especificamente sobre o SIH, é viável utilizá-lo para retirar 
as informações sobre procedimentos realizados em ambien-
te hospitalar, uma vez são disponibilizadas tabelas mensais 
por estado que contêm registros individualizados, com infor-
mação do CID do diagnóstico principal e secundário, do CID 
de causa associada e da causa de morte, além de informa-
ções sobre os custos de serviços hospitalares e profissionais 
relacionados ao tratamento de cada paciente. Mas um cui-
dado deve ser tomado ao se utilizar seus dados, no que se 
refere à diferença entre a data de lançamento no sistema e 
a data de internação e alta. Nem todos os casos que ocorre-
ram em 2008, por exemplo, estarão nas tabelas de 2008, po-
dendo também estar nas tabelas de 2009. Da mesma forma, 
nem todo caso lançado na competência 05/2010 ocorreu de 

Figura 2. Estrutura do modelo proposto para avaliação do custo-doença

Custos Diretos Demais Custos

Não médicos:
Diárias do 

Acompanhante

Estimativa de 
perda de renda 

por morte - PRM 

Médicos:
Custos Hospitalares

Custos Ambulatoriais

Estimativa de anos 
potenciais de vida 
perdidos - APVP

Estimativa de 
Custo Social

Custos Indiretos

Perda de 
produtividade pelos 

dias parados  do 
paciente - PP
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fato em maio de 2010, podendo ser um caso que ocorreu em 
janeiro de 2010 ou em dezembro do ano anterior. Por isso, 
se faz necessário estender o levantamento coletando dados 
de períodos seguintes para alcançar a completude de casos 
do período de interesse, sempre observando as datas de in-
ternação e alta. Melhor explicando: se o interesse é analisar 
casos ocorridos em 2011, recomenda-se baixar e analisar as 
tabelas de 2011 e de 2012, a qual pode conter casos de 2011, 
ainda que poucos.

Com relação ao SIA, este também disponibiliza tabelas 
mensais por estado, contendo a produção ambulatorial do 
período. Esse sistema foi projetado para conter dados indi-
vidualizados, com informações básicas do paciente e dos 
procedimentos realizados, inclusive com campos para infor-
mação do CID e dos custos dos procedimentos realizados, 
o que faria do SIA o melhor meio de busca de dados sobre 
atendimento ambulatorial. Uma parte dos procedimentos 
lançados no SIA o é de forma individualizada. Porém, as con-
sultas médicas especializadas, cujo código de procedimento 
é 0301010072, conforme estipulado no Sistema de Gerencia-
mento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, 
Próteses e Materiais Especiais do SUS – SIGTAP (Brasil, 2008-
2014c), ainda são lançadas de forma consolidada, ou seja, são 
lançadas várias consultas em um único registro, não sendo 
informados, em consequência disso, dados sobre sexo e 
idade dos pacientes ou CID das doenças, apesar de haver o 
campo para essas informações.

Dados coletados no SIA (Brasil, 2008-2014b) em maio de 
2013 sobre os procedimentos realizados durante o ano de 
2008 ilustram este problema: na planilha de produção am-
bulatorial do estado de Pernambuco, referente a janeiro de 
2008, que continha 380.408 registros, foram encontrados 
35.974 registros de consultas médicas especializadas que 
somavam, ao todo, 193.609 consultas aprovadas para pa-
gamento. Outro exemplo: na tabela de março de 2008 do 
estado do Rio de Janeiro havia ao todo 667.689 registros. Des-
tes, 78.065 eram registros de consulta médica que somavam 
589.581 consultas realizadas e aprovadas para pagamento. 
Nenhum desses registros de consulta especializada continha 
informações sobre o CID ou sobre os pacientes.

Devido a isso, enquanto os registros de consulta médica 
não passarem a ser lançados de forma individualizada no SIA 
só será possível saber quantas consultas foram realizadas no 
Brasil, não sendo possível saber a causa de nenhuma delas, 
nem se quem as recebeu era homem ou mulher ou qual 
era sua idade. Portanto não é possível saber, com exatidão, 
quantos casos de determinada doença foram tratados em 
ambiente ambulatorial, utilizando-se os dados secundários 
disponíveis. Não se tem previsão de quando esses registros 
passarão a ser individualizados, uma vez que a Portaria SAS/
MS nº 380 de 2010 (Brasil, 2010), que previa a mudança do 
registro consolidado para o individualizado para outubro de 
2011, teve seu prazo alterado pela Portaria SAS/MS nº 299 de 

2011 (Brasil, 2011) para abril de 2012, sendo este, por sua vez, 
posteriormente suspenso, por tempo indeterminado, pela 
Portaria SAS/MS nº 186 de 2012 (Brasil, 2012).

Contudo, para as doenças que são de notificação com-
pulsória, ou seja, para aquelas que têm registro sistemático 
dos casos ocorridos no Brasil, pode ser usado um artifício 
para estimar a quantidade de casos ambulatoriais. Conside-
rando que sejam precisos os dados do Sistema de Informa-
ção de Agravos de Notificação – SINAN (Brasil, 2007-2014), 
e que estes representem o total de casos da doença ocor-
ridos no período de interesse, sugere-se subtrair os casos 
resgatados no SIH do total de casos notificados no SINAN, 
supondo que esta diferença represente os casos tratados 
em ambiente ambulatorial.

De certo, existem casos que tiveram um primeiro atendi-
mento no ambulatório e depois se agravaram, indo para um 
hospital, ou podem ter ocorrido casos hospitalares que ne-
cessitaram de uma segunda internação. Para corrigir o efeito 
dessas recorrências, pode-se aplicar um fator de correção 
que, subtraído dos casos resgatados no SIH, pudesse excluir 
casos recorrentes da contagem. Como não se sabe ao certo 
a proporção representada por estas reincidências, sugere-se 
subtrair não menos que 15% do total de casos hospitalares, 
porcentagem que pode variar conforme a doença.

Depois de ajustada a quantidade de casos do SIH, pro-
ceder-se-ia da subtração desses casos, já sem reincidências, 
dos casos notificados no SINAN. Mas este artifício é somen-
te para estimar quantos casos podem ter ocorrido em am-
biente ambulatorial, uma vez que todos os casos registra-
dos no SIH devem ser considerados no somatório de casos 
hospitalares, pois, por mais que representem reincidências, 
geraram custos hospitalares ao sistema de saúde. Quanto 
às reincidências que porventura tenham ocorrido em am-
biente ambulatorial, considera-se não ser possível estimá-
-las. Esses ajustes podem interferir no custo final estimado, 
porém, uma vez que o custo mediano hospitalar é maior 
que o custo mediano ambulatorial, esse ajuste poderia su-
bestimar o custo da doença, mas não poderia elevá-lo a pa-
tamares fora da realidade.

De posse da estimativa de casos que tenham ocorrido 
em ambulatórios, para calcular o custo das consultas mé-
dicas especializadas, bastaria se multiplicar o valor unitário 
de uma consulta médica especializada – que atualmente é 
de R$ 10,00 (Brasil, 2008-2014c), independente da especia-
lidade médica – pelo total de casos estimados, o que não 
exime o avaliador da necessidade de analisar as tabelas do 
SIA, pois podem ter sido realizados outros procedimentos, 
como exames diagnósticos, que são lançados de forma in-
dividualizada no sistema e que podem ser rastreados pelo 
CID da doença de interesse. Ao somar o valor desses ou-
tros procedimentos ambulatoriais ao valor estimado para 
as consultas médicas, ter-se-ia uma estimativa do custo 
ambulatorial total.
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Custos diretos não médicos

Pelo modelo proposto, os custos diretos não médicos são 
representados pelo montante gasto com diárias de acom-
panhante do paciente hospitalar. No SUS, a permanência do 
acompanhante durante a internação hospitalar somente é 
permitida quando o paciente tem idade menor que 18 anos 
ou maior ou igual a 60 anos. Para pessoas com idade entre 18 
e 59 anos só é permitido acompanhante em casos especiais 
(IDEC, 2006).

As tabelas do SIH contém informação sobre a quantidade 
de diárias de acompanhante liberadas, sendo o valor dessas 
diárias incluído no valor dos serviços hospitalares que cons-
tam nessas tabelas.

Custos indiretos

Considerou-se como custo indireto a perda de produtivida-
de pelos dias parados do paciente. Souza et al. (2011), con-
siderou esse custo como a parcela do salário do paciente 
que não foi ganha devido à internação, chegando a um 
montante de perda salarial. Os autores do presente traba-
lho não quiseram adotar este procedimento uma vez que o 
paciente que possui emprego formal não deixa de receber 
seu salário durante os dias parados, pois ele é pago ou pelo 
empregador ou pela Previdência Social. A legislação traba-
lhista brasileira determina que o afastamento por doença 
que dure até 15 dias seja pago pelo próprio empregador. 
Quando o afastamento se dá por mais de 15 dias, o em-
pregador paga a primeira quinzena e a Previdência Social 
custeia os dias restantes (Brasil, 2006).

Optou-se, alternativamente, por considerar que a PP (per-
da de produtividade) seja representada pelo ônus ao empre-
gador que paga o salário do empregado durante os primei-
ros 15 dias de afastamento. Ou seja, a PP seria representada 
pelo custo oportunidade do empregador na ocorrência do 
afastamento. A despesa do empregador pelo trabalhador au-
sente durante os dias parados pode ser calculada conforme 
Equação 1, que é baseada em Motta (1997).

× dias paradosPP = (salário do trabalhador + encargos sociais)  =	    	
         		  (dias no mês)

(Equação 1)

Sabe-se que o empregador não tem apenas as despesas 
com o salário, mas também tem as despesas relativas aos 
encargos sociais, que são pagos independente do afasta-
mento motivado por doença. Por esse motivo, os encargos 
sociais foram inseridos na fórmula descrita por Motta (1997), 
adaptando-a. Pode haver o questionamento de que nem 
todas as pessoas são formalmente empregadas. De fato, 
nem todas o são. Mas acredita-se que inserindo os encargos 
sociais na fórmula, que representam um acréscimo de, no 
mínimo, 80% do valor do salário do empregado, estar-se-ia 

aproximando da despesa real, no caso dos trabalhadores 
formais, e aproximando também da perda dos autônomos 
e trabalhadores informais que, além da renda, podem per-
der em insumos de trabalho. O valor base de salário uti-
lizado para cálculo pode ser o salário mínimo vigente no 
período de estudo.

Para casos hospitalares existe a informação precisa nos 
registros do SIH sobre a quantidade de dias de permanên-
cia do paciente, sendo possível calcular pela Equação 1 a 
perda de produtividade desses casos durante seu período 
de internação, sem fazer referência aos possíveis atestados 
médicos pós-alta do paciente. Mas não se tem a informa-
ção de quantos dias o paciente ambulatorial permaneceu 
ausente do trabalho, pois não há, no Brasil, banco de dados 
sobre duração de absenteísmos, sendo necessário que esta 
informação seja estimada.

Sugere-se, então, que a perda de produtividade dos ca-
sos ambulatoriais seja estimada conforme proposto na Equa-
ção 1, de duas maneiras: 1ª) considerando que o paciente te-
nha se ausentado somente um dia, que é o período mínimo 
de afastamento oneroso ao empregador; 2ª) considerando 
15 dias como o total de dias parados, período máximo com 
ônus ao empregador. Então, o custo indireto seria represen-
tado pela faixa que varia de um dia a 15 dias de afastamento, 
uma vez que a quantidade de dias de absenteísmo pode ter 
variado de pessoa para pessoa. Este procedimento pode afe-
tar a estimativa final de custo direto, mas tende a subestimar 
os custos, uma vez que o período de afastamento foi limi-
tado em 15 dias. Contudo, trabalhar com faixas de valores, 
em estudos econômicos, é preferível a apresentar apenas um 
valor global.

Estimativa de Anos Potenciais de Vida Perdidos - APVP 

No Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM (2008-
2014d) é possível acessar as informações sobre óbito 
ocorridos no Brasil. Porém, as informações são fornecidas 
somente por faixa etária. Mas, mesmo assim, é possível uti-
lizar esses dados para estimar os Anos Potenciais de Vida 
Perdidos (APVP). Recomenda-se que seja utilizada a idade 
máxima de cada faixa etária, pois ela provavelmente teria 
a menor sobrevida daquela faixa, caso o óbito não tivesse 
ocorrido. Isso serve para atribuir a todos os casos daquela 
faixa etária a menor medida de APVP, uma vez que não se 
sabe ao certo a idade de cada um dos casos. O cálculo é fei-
to conforme apresentado na Equação 2, também utilizada 
por Souza et al. (2011).

APVP = Expectativa de vida – idade em que ocorreu o óbito                   

(Equação 2)

Pela Equação 2, faz-se a subtração entre a idade conside-
rada como expectativa de vida e a idade em que ocorreu o 
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óbito, o que resultará nos anos potenciais de vida perdidos 
de cada indivíduo. Diz-se potenciais porque considera que 
o caso completaria sua expectativa de vida, desconsideran-
do qualquer outra possibilidade de óbito durante sua vida 
projetada. Esse é um bom parâmetro para análise de óbitos 
causados por doenças evitáveis como a dengue e a leptospi-
rose, por exemplo, ou por causas externas. Pode ser utilizada 
a Tabela de Esperança de Vida às Idades Exatas disponibiliza-
da pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 
(Brasil, 1998-2012).

Estimativa de Perda de Renda por Morte – PRM

A Perda de Renda por Morte (PRM) pode ser entendida como 
o valor salarial não ganho decorrente dos anos de trabalho 
potencialmente perdidos devido ao óbito, calculados por 
meio do método do capital humano (Souza et al., 2011) Esse 
parâmetro pode ser estimado calculando-se o rendimento 
anual de cada indivíduo, em cada ano, durante sua vida eco-
nomicamente ativa projetada, ou seja, desde o seu ingresso 
no mercado até a sua aposentadoria.

Para esse cálculo, pode ser considerada como idade de 
ingresso no mercado a idade de 18 anos. A idade para apo-
sentadoria pode ser considerada aquela vigente atualmente 
(60 anos para mulheres e 65 para homens; Brasil, 2009). O cál-
culo pode ser feito conforme descrito na Equação 3, também 
utilizada por Souza et al. (2011).

PRM = Anos potenciais de trabalho perdidos × rendimento anual mínimo

(Equação 3)

Onde:
•	 Anos potenciais de trabalho perdidos: subtração entre a 

idade de aposentadoria e a idade do óbito;
•	 Rendimento anual mínimo: Salário líquido anual incluin-

do, no mínimo, o valor correspondente a salários men-
sais, férias e 13º salário, conforme a Consolidação das Leis 

do Trabalho Brasileira.

Conclusões

Neste artigo, discutiu-se a aplicação das avaliações eco-
nômicas de custo-doença, sugerindo-se um modelo que 
pode ser utilizado para avaliar os custos de uma doença 
no Brasil, utilizando-se dados secundários disponíveis em 
escala nacional, sendo mais aplicável às doenças de noti-
ficação compulsória devido às limitações nos bancos de 
dados acessados. Foram apresentados os problemas que 
podem ocorrer no decurso da avaliação econômica, suge-
rindo-se formas de contorná-los sem perder a qualidade 
dos resultados das estimativas.

O fato de serem utilizados vários sistemas para com-
pilar as informações necessárias, tendo em vista que eles 
podem não ser totalmente convergentes, poderia afetar a 
quantidade de casos resgatados em cada um desses siste-
mas. Mas, uma vez que foram propostos os sistemas oficiais 
para notificação e aqueles usados para gestão financeira 
dos serviços ambulatoriais e hospitalares, acredita-se que o 
impacto seja mínimo, uma vez que as informações neles 
contidas se referem ao custo que de fato foi empenhado 
para cada CID informado. Além disso, sabe-se também que 
os ajustes propostos tendem a subestimar o custo-doença, 
o que tende a minimizar ainda mais o efeito da utilização 
de vários sistemas.

Cabe ressaltar que existem algumas limitações, que po-
dem levar a subestimativa dos custos, quais sejam: (i) os ban-
cos de dados sugeridos para o estudo, apesar do conteúdo 
informativo que oferecem, são limitados para subsidiar ava-
liações econômicas, uma vez que foram criados para outros 
fins; (ii) algumas doenças apresentam problemas relaciona-
dos às condições de diagnóstico, como no caso da leptos-
pirose, no que se refere à dificuldade do seu diagnóstico 
diferencial na fase precoce, cuja semelhança dos sintomas 
com os de outras doenças febris leva a subnotificação dos 
casos da doença; e (iii) as condições de notificação no SINAN 
variam de estado para estado. Tendo em vista o quanto a 
avaliação do custo-doença pode contribuir na melhoria dos 
processos de gestão em saúde, apoiando em processos deci-
sórios, propõe-se que o sistema de saúde, como mantenedor 
dos bancos de dados apresentados, trabalhe no intuito de 
resolver os problemas verificados, viabilizando ainda mais o 
uso das informações neles contidas.

É relevante considerar para avaliações de custo-
doença o princípio da indeterminação (incerteza): não será 
possível alcançar a verdade definitiva, mas uma estimativa 
aceitável para que determinados processos possam ser 
compreensíveis. A plausibilidade de um estudo deste tipo 
consiste na obtenção do custo aproximado de uma doença, 
dado útil para interação entre as partes interessadas (pesqui-
sadores, gestores e comunidade) e para melhoria nas práti-
cas de gestão em saúde e ambiente.
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RESUMO
Introdução: A cesárea é um procedimento cirúrgico originalmente desenvolvido para salvar a vida 
da mãe e/ou da criança, quando ocorrem complicações durante a gravidez ou no parto. O Ceará, no 
período de 2005 a 2012, apresentou uma das mais altas taxas de partos cesáreos do Brasil, passando 
de 28,3% em 2005 para 49,1% em 2012. Objetivo: Este trabalho visa a descrever o perfil dos partos 
realizados por uma operadora de saúde suplementar de pequeno porte no Ceará, nos anos de 2011 
e 2012. Foi realizado estudo descritivo transversal para a coleta das principais variáveis relacionadas 
aos eventos de parto. Métodos: descrição através da obtenção de medidas de tendência central das 
variáveis e comparações intragrupos. As comparações bivariadas foram realizadas utilizando os tes-
tes de qui-quadrado e ANOVA/Mann-Whitney. Foram considerados como significativos os resultados 
com valor de p menores que 0,05. Resultados: Dos 67 partos realizados, a média de idade foi de 28,1 
anos. Notou-se também que 94% dos partos realizados no período em questão na operadora foram 
cesarianas. A média de idade gestacional ficou entre 36 a 39 semanas nas quatro instituições presta-
doras, e todos os resultados foram estatisticamente significantes. 97% dos prestadores não precisaram 
de UTI neonatal. Um dos principais achados encontrados nesse trabalho foi que um dos prestadores 
credenciados à operadora realiza os procedimentos de parto com menor média de idade gestacional 
que seus pares e utiliza mais berçário especial. Conclusão: A realização de procedimentos com menor 
idade gestacional pode levar a maiores custos para a operadora.

ABSTRACT
Introduction: Caesarean section is a surgical procedure originally developed to save the life of the 
mother and/or child, when complications occur during pregnancy or childbirth. Ceará, in the period 
from 2005 to 2012, has presented one of the highest rates of cesarean deliveries in Brazil, from 28.3% 
in 2005 to 49.1% in 2012. Objective: This paper aims to describe the profile of deliveries by a small 
health insurance provider in Ceará, in the year 2011-2012. We conducted cross-sectional survey to 
collect the main variables related to the events of birth. Methods: description by obtaining mea-
sures of central tendency of variables and intra-group. The bivariate comparisons were performed 
using the chi-square and ANOVA/Mann-Whitney test. Was considered significant results with p value 
less than 0.05. Results: Of the 67 deliveries, the mean age was 28.1 years. We also note that 94% of 
births in the period in question were cesareans operator. The mean gestational age was between 
36-39 weeks of gestation in the four providers, and all results were statistically significant. 97% of 
providers did not need NICU. One of the main findings in this study was that one of the accredited 
providers performs the procedures for delivery with lower mean gestational age than their peers 
and uses more special nursery. Conclusion: We conclude that the procedures performed with lo-
wer gestational age may lead to higher costs for the operator.
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Epidemiological study of births in beneficiaries of a small health insurance service provider

Introdução

A cesárea é um procedimento cirúrgico originalmente de-
senvolvido para salvar a vida da mãe e/ou da criança, quando 
ocorrem complicações durante a gravidez ou o parto. É, por-
tanto, um recurso que deve ser utilizado somente quando 
surge algum tipo de risco para a mãe ou para o bebê, du-
rante a evolução da gravidez e/ou do parto. Como todo pro-
cedimento cirúrgico, a cesárea não é isenta de riscos, estan-
do associada à maior morbimortalidade materna e infantil, 
quando comparada ao parto vaginal. A escolha de qualquer 
intervenção médica, em termos éticos, deve basear-se no ba-
lanço entre riscos e benefícios. No Brasil e em outros países, 
no entanto, a cesárea tem sido abusivamente utilizada, sem 
benefícios para as mulheres e recém-natos. (Catling-paull, 
2011; Liu, 2007; Häger, 2004). 

Os países desenvolvidos que têm taxas de cesarianas 
mais baixas são também aqueles que apresentam os valores 
de mortalidade materna e perinatal mais baixos. A cesariana 
envolve riscos adicionais de morbidade e mortalidade ma-
ternas, decorrentes sobretudo de uma maior incidência de 
complicações tromboembólicas, hemorrágicas, infecciosas 
e de placentação anormal em gestações subsequentes. A 
forma de cálculo dos custos associados à cesariana é muito 
variável, mas é geralmente aceito que a cesariana tem mais 
custos que o parto vaginal. Os países europeus têm uma taxa 
média de 25% de cesarianas (Schuitemaker, 2011).

Apesar de ser um problema atual, com estudos recentes 
mostrando uma mortalidade sete vezes maior para gestan-
tes que se submetem a partos cesáreos, e continuar apre-
sentando tendência de aumento em sua relação aos partos 
normais (Barros, 2012), a alta prevalência de partos cesáreos 
vem sendo estudada desde os anos 60. 

Muitas intervenções recentes têm tentado reverter esse 
painel de excesso de partos cesarianos. A literatura interna-
cional mostra que diretrizes nacionais de incentivo ao par-
to vaginal podem influenciar as taxas de cesariana, mas um 
maior efeito é visto quando as próprias instituições desen-
volvem diretrizes locais, adotam uma abordagem conserva-
dora para a cesariana, restringindo as indicações aceitas para 
a mesma, usa os formadores de opinião locais, fornecem 
informação individualizada para as mulheres, e apresentam 
resposta aos obstetras sobre as taxas de natalidade e mor-
talidade relacionadas com cada tipo de parto realizado. Ca-
racterísticas individuais e clínicas podem ter impacto sobre o 
número de mulheres que escolhem o parto vaginal. Há evi-
dências, embora ainda inconsistentes, que ter seguro de saú-
de privado, no Brasil representado pela saúde suplementar, 
conhecido como plano de saúde, pode ser uma barreira para 
a aceitação e sucesso de parto vaginal (Catling-paull, 2011). 

A Agência Nacional de Saúde (ANS) leva em consideração 
a evolução do número de cesáreas ao fazer a avaliação das 
operadoras de planos de saúde, mas isso não tem sido sufi-

ciente para diminuir suas altas taxas na saúde suplementar. 
A regulamentação criou indicadores e notas de qualificação 
para operadoras e hospitais específicos, visando à redução 
do número de cesarianas, e estabeleceu que a remuneração 
dos honorários médicos a serem pagos pelas operadoras 
seja proporcional e significativamente superior para o parto 
normal em relação à cesariana, em valor a ser definido pela 
ANS (ANS, 2009).

Um grande estudo que envolveu mais de dois milhões 
de mulheres realizado no Canadá, identificou que o grupo da 
cesariana planejada tinham maiores riscos de parada cardíaca 
pós-parto (odds ratio ajustada [OR] 5,1, intervalo de confiança 
de 95% [IC] 4,1-6,3), histerectomia, hematoma na ferida ope-
ratória, infecção puerperal, complicações anestésicas, trom-
boembolismo venoso (OR 2,2, IC 95% 1,5-3,2) hemorragia exi-
gindo histerectomia, além de ficarem mais tempo no hospital 
(média ajustada da diferença de dias de 1,47, 95% CI 1,46-1,49 
dias) do que aquelas no grupo de parto vaginal planejado. 
(Liu, 2007) Uma coorte populacional realizada na Noruega que 
estudou 2751 cesarianas viu que 21,4% das mulheres tinham 
uma ou mais complicações (Häger, 2004). Um estudo realizado 
em Ribeirão Preto, comparando pacientes do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e da rede suplementar demonstrou que a inci-
dência de cesariana variou segundo a categoria de internação, 
observando-se um gradiente crescente à medida que se ele-
vou o padrão social das gestantes, não havendo correspon-
dência com o risco obstétrico (Meller, 2006).

Para tentar reduzir o número de cesarianas na rede pri-
vada, entidades querem que os hospitais mantenham equi-
pes especializadas de plantão para acompanhar as primeiras 
horas do trabalho de parto das gestantes. Com isso, o obs-
tetra que acompanhou o pré-natal poderia ser acionado só 
quando o nascimento estivesse se aproximando, pois a longa 
duração do trabalho de parto é um dos motivos pelos quais 
muitos médicos optam pelas cirurgias. Essa é uma das pro-
postas da Comissão de Parto Normal, criada em 2009 pela 
ANS (Agência Nacional de Saúde Suplementar), pelo CFM 
(Conselho Federal de Medicina), pela FEBRASGO (Federa-
ção Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia) 
e pela SBP (Sociedade Brasileira de Pediatria), para estimular 
esse tipo de parto sempre que não houver indicação clínica 
para a cesariana (Schuitemaker, 2011).

O Ceará, no período de 2005 a 2012, apresentou uma das 
mais altas taxas de partos cesáreos do Brasil, passando de 
28,3% em 2005 para 49,1% em 2012 (Secretaria de Saúde do 
Estado do Ceará, 2013).

Foi lançado recentemente, no Brasil, o Programa Rede Ce-
gonha, iniciativa nacional orientada à gestante e às mães bra-
sileiras usuárias do serviço público de saúde. Uma das diretri-
zes deste programa governamental é a implantação de casas 
de parto normal para implementar as demandas do parto 
humanizado para os casos de baixo risco, visando aumentar 
o número de partos normais (Carneiro, 2013).
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Tendo em vista os riscos assistenciais e a cronicidade do 
quadro acima exposto, há uma necessidade de análise contí-
nua dos procedimentos realizados através de uma operadora 
de saúde por meio de sua equipe de auditoria. No Brasil, as 
taxas de cesariana são bastante elevadas, em torno de 35%, 
e atingem valores ainda maiores nos serviços privados – 70 a 
90% (Yazlle, 2001). 

Almeja-se, por meio desse artigo, relatar os resultados 
de avaliação dos partos realizados durante os anos de 2011 
e 2012, em empresa de saúde suplementar de pequeno por-
te do Ceará, para descrição das principais características dos 
mesmos.

O objetivo principal deste estudo é analisar o perfil dos 
partos realizados por uma operadora de saúde suplementar 
de pequeno porte no Ceará, nos anos de 2011 a 2012, e os 
objetivos específicos são: descrever a proporção entre par-
tos cesarianos e vaginais; verificar a utilização de recursos de 
alta tecnologia neonatal e sua relação com o tipo de parto 
realizado.

Métodos

Foi realizado estudo descritivo transversal, para coleta das 
principais variáveis relacionadas à caracterização dos eventos 
de parto das usuárias do plano de saúde comercializado pela 
operadora, utilizando-se um questionário semiestruturado. A 
operadora em questão foi fundada há 14 anos, e tem em sua 
carteira mais de 13.000 beneficiários.

Inicialmente, procedeu-se pesquisa histórica através de 
levantamento bibliográfico nas bases de pesquisa PubMed, 
SciELO e MEDLINE, através dos descritores “parto” e “saúde 
suplementar”. Foram selecionados para a bibliografia, através 
desta busca, 24 artigos, tendo prioridade os artigos nacionais 
e mais recentes.

O estudo envolveu as beneficiárias localizadas em todas 
as regiões atendidas pela operadora, que são em sua maioria 
do Cariri e de Fortaleza, representando as beneficiárias em 
quase todos os outros municípios do Estado do Ceará.

Foram estudados todos os partos realizados na opera-
dora entre 1 de junho de 2011 a 1 de junho de 2012. Foram 

considerados como partos os procedimentos cadastrados 
junto à operadora com os códigos da Terminologia Unificada 
da Saúde Suplementar como 31309054, 31309127 e 31309135. 
No total, foram identificados 67 partos. O levantamento foi 
feito através do módulo “guias emitidas” do sistema informa-
tizado da operadora. Foram excluídas do estudo as guias não 
faturadas, pois provavelmente foram partos solicitados, mas 
não realizados por alguma razão.

Obteve-se as principais características dos partos estuda-
dos e realizou-se: descrição através da obtenção de medidas 
de tendência central das variáveis e comparações intra-grupos 
estabelecidas através da divisão da amostra pelas variáveis de 
interesse. As principais medidas de tendência central foram: 
média, máximo e mínimo; as comparações bivariadas foram 
realizadas utilizando os testes de qui-quadrado e ANOVA/
Mann-Whitney. Foi utilizado também o coeficiente de corre-
lação de Pearson com interpolação cúbica na comparação de 
variáveis numéricas. Foram considerados como significativos 
os resultados com valor de p menores que 0,05.

A análise foi realizada utilizando o programa SPSS v. 13 for 
Windows, SPSS Inc.

Foi observado o cumprimento dos preceitos éticos da au-
tonomia, não-maleficência, beneficência e justiça da pesqui-
sa em seres humanos, conforme consta na Resolução 196/96 
do CNS. Esta pesquisa foi realizada com a finalidade exclusiva 
de gerar subsídios para o relatório de auditoria médica, sem 
identificação de nenhum beneficiário envolvido. Foi obtido 
termo de fiel depositário emitido pela presidência da opera-
dora de saúde.

Resultados

Dos 67 partos realizados através de uma operadora de saúde 
suplementar de pequeno porte no Ceará, a média de idade 
das beneficiárias da amostra foi 28,1 anos, tendo um mínimo 
de 17 anos e um máximo de 43 anos.

Notou-se também que 94% dos partos realizados no pe-
ríodo em questão, pela operadora, foram cesarianas.

Na Tabela 1 observa-se que a menor média de idade ma-
terna foi verificada no prestador 2 (22 anos) e com a idade 

LOCAL
Idade Valor da fatura do lote Semanas de gestação

Média Mínimo Média Mínimo Média Mínimo

Prestador 1 28 18 1876,20 478,02 36 35

Prestador 2 22 19 1556,90 1486,58 39 38

Prestador 3 31 20 1333,05 260,28 38 38

Prestador 4 27 17 1787,61 1062,29 37 37

VALOR DE P* 0,006 0,009 0,004

Nota: *Teste ANOVA.

Tabela 1.  Número de partos por idade das beneficiárias, valor de fatura e semanas de gestação de acordo com o prestador. Ceará, 2011 
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mínima no prestador 4 (17 anos). Sendo que a média de ida-
de gestacional ficou entre 36 a 39 semanas de gestação nos 
quatro prestadores e todos os resultados foram estatistica-
mente significantes. O valor da fatura foi maior no prestador 
que apresentou menor média de tempo de gestação, com 
significância estatística. Além disso, notou-se grande varia-
ção entre o valor médio de cada fatura e os valores mínimos 
encontrados. Também, notou-se que a diferença inter-pres-
tadores da média da fatura pode chegar a até 29%.

A Figura 1 mostra a correlação linear negativa entre a ida-
de gestacional e o valor da fatura, com um valor de p < 0,001 
e um R quadrático de 0,734.

A Tabela 2 demonstra que o prestador 4 é o que apre-
senta o menor percentual de intercorrências, de 12,5%, pois a 
média de presença de intercorrências no parto foi de 20,9%. 
Os quatro prestadores apresentaram uma média de 79,1% de 
partos sem intercorrências. Houve diferença para os outros 
hospitais, porém não foi estatisticamente significante.

Conforme a Figura 2, observou-se que a região do Cariri 
contribui com 64,18% dos partos e Fortaleza com 35,82%. 

Figura 2. Percentual dos partos por regiões de Fortaleza e Cariri, 
Ceará, 2011 

Local

Se apresentou intercorrências

Sim Não

Nº (%) Nº (%)

Prestador 1 5 (21,7) 18 (78,3)

Prestador 2 1 (25,0) 3 (75,0)

Prestador 3 6 (25,0) 18 (75,0)

Prestador 4 2 (12,5) 14 (87,5)

Total 14 (20,9) 53 (79,1)

Nota: Valor de p= 0,635. * Teste do Qui-quadrado.

Tabela 2. Número e percentual de partos por 
prestadores segundo presença de intercorrências, 
no Cariri e em Fortaleza, 2011

Quase a totalidade dos prestadores (97%) não precisaram 
de UTI neonatal. O único local em que foi registrado o uso de 
unidade de terapia intensiva neonatal foi o prestador 3, em 
apenas 2 partos (8,3%), porém o fato não foi estatisticamente 
significante, conforme Tabela 3.

Local

UTI neonatal

Sim Não

Nº (%) Nº (%)

Prestador 1 0 (0,0) 23 (100)

Prestador 2 0 (0,0) 4 (100)

Prestador 3 2 (8,3) 22  (91,7)

Prestador 4 0 (0,0) 16  (100)

Total 2 (3,0) 65 (97)

Nota: Valor de p= 0,297. * Teste do Qui-quadrado.

Tabela 3. Número e percentual de partos por 
prestadores e utilização de UTI neonatal. Ceará, 2011 

Ao verificar-se a utilização de berçário especial, de custo 
mais elevado, no pós-parto, notou-se que o prestador 1 uti-
liza esse berçário em 30,4% dos partos que foram realizados, 
com diferença estatisticamente significante, como visto na 
Tabela 4.

35,82%

64,18%

Fortaleza
Cariri

Figura 1. Correlação linear entre valor final de conta do parto e 
idade gestacional, Ceará, 2011
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Discussão

A problemática das cesarianas no Brasil, no contexto do SUS e 
da Saúde Suplementar é uma questão multidimensional e de 
grande dificuldade em sua interpretação, controle, avaliação 
e, em especial, em sua auditoria. Estudo realizado recente-
mente com estudantes de uma escola de medicina brasileira 
mostrou que, de um total de 189 alunos que responderam os 
questionários, para qualquer gravidez sem intercorrências e 
para uma mulher grávida sob seus cuidados, 8,46% dos es-
tudantes optariam por cesariana e, como gerente de saúde, 
apenas 2,64% dos alunos recomendaria cesariana. Entretan-
to, no caso do estudante ser interrogado sobre a própria gra-
videz ou de uma parceira, 41,4% das pessoas, no sexto ano e 
16,8% dos que estão no primeiro ano escolheria realizar uma 
cesariana (Watanabe, 2012).

No Brasil, as taxas de cesarianas são bastante elevadas e a 
tendência atual é de aumento no número de partos cesáre-
os. Em 1997, apresentou a maior taxa do mundo, chegando a 
36,4%. Em 2003, o percentual desse tipo de parto no Sistema 
Único de Saúde (SUS) atingiu 32,9%. A Organização Mundial 
da Saúde (OMS) considera que não há justificativa para um 
percentual superior a 15% em nenhuma região do mundo. 
Em 2006, o Brasil chegou a 42,9% (Meller, 2006).

No presente estudo, 94% dos partos realizados no perí-
odo em questão na operadora foram cesarianas. As razões 
para esta alta prevalência parecem se relacionar com fatores 
que interferem na escolha da via do parto, bem como o es-
trato econômico, cultural e o acompanhamento profissional 
durante o pré-natal e parto (Barbosa, 2003).

Nos resultados aqui apresentados, dos 67 partos reali-
zados através de uma operadora de saúde suplementar de 
pequeno porte no Ceará, a média de idade das beneficiárias 
da amostra foi 28,1 anos, tendo um mínimo de 17 anos e má-
ximo de 43 anos.

Tem sido desenvolvida no Brasil uma cultura de apoio 
ao parto cirúrgico, sendo considerado por parte da popu-
lação como superior ao parto normal. Dados recentes mos-
tram que, na opinião dos médicos, a maioria das mulheres 
dá preferência ao parto cesáreo. O relatório da pesquisa so-
bre Saúde Reprodutiva e Práticas Obstétricas no Brasil (Nú-
cleo de Estudos de População, 1996) reportou que 89% dos 
médicos entrevistados em São Paulo consideravam que as 
mulheres preferiam o parto cirúrgico, assinalando como ra-
zões mais importantes dessa preferência o medo do parto 
vaginal (65%), a possibilidade de laqueadura (11%) e o não 
pagamento pelo SUS da anestesia para o parto vaginal (8%) 
(Barbosa, 2003).

Além disso, viu-se que o maior número de cesarianas não 
se reverte em maior número de uso de UTIs neonatais, mas 
em um número muito maior de uso de berçários, o que deve 
explicar em parte o maior custo da fatura final.

Neste trabalho, foi encontrado que há uma forte re-
lação entre a idade gestacional da mãe durante o par-
to e o custo da fatura da paciente. Os dados gerais do 
estado do Ceará mostram uma tendência maior para a 
realização de cesarianas em mulheres com maior idade 
e uma menor pontuação de Apgar nos partos realizados 
via vaginal. Isto mostra uma tendência que está sendo 
estudada pelos pesquisadores atualmente que é a de 
que as cesarianas são realizadas nas crianças que menos 
precisam dela.

Mesmo com todas estas considerações, incentiva-
-se fortemente as tentativas em reduzir a quantidade de 
partos cesáreos realizados na rede suplementar. As ações 
já vistas do Ministério da Saúde produziram efeitos. Em 
São José do Rio Preto, observou-se que as proporções 
de cesárea diminuíram nos hospitais selecionados e que 
houve aumento no número de consultas no pré-natal 
(Moraes, 2004).

Conclusões

Concluiu-se que certas características dos partos realizados 
determinam um maior uso de alta tecnologia, com conse-
quente maior custo assistencial para a operadora e, dentre 
elas, a mais impactante é a idade gestacional na ocasião do 
parto. As recomendações são que as operadoras utilizem 
termos de consentimento informado sobre possíveis riscos 
do parto cesariana e outras estratégias de conscientização 
das beneficiárias sobre as vantagens do parto normal e esti-
mulem maior cuidado e vigilância de recém-nascidos após 
cesariana por parte da auditoria médica em situações de 
partos prematuros, dado que nestes poderá haver maior 
índice de complicações.

Local

Berçário

Sim Não

Nº (%) Nº (%)

Prestador 1 7 (30,4) 16 (69,6)

Prestador 2 0 (0,0) 4 (100)

Prestador 3 0 (0,0) 24  (100)

Prestador 4 0 (0,0) 16  (100)

Total 7 (10,4) 60 (89,6)

Nota: Valor de p= 0,002. * Teste do Qui-quadrado.

Tabela 4. Número e percentual de partos por 
prestadores e uso de berçário especial. Ceará, 2011 
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RESUMO
Objetivo: Analisar o uso do Sistema de Informação como instrumento para o planejamento e 
controle da cadeia de suprimentos de um hospital público do interior de Minas Gerais, Brasil.  
Métodos: Foi realizado um estudo de caso. Quanto ao método de abordagem trata-se de uma 
pesquisa qualitativa, e quanto ao objetivo classifica-se como descritiva. Resultados: Observou-se 
que o uso de sistemas de informação é de fundamental importância para o planejamento e con-
trole da cadeia de suprimentos do hospital. Conclusão: Este estudo concluiu que para a logística 
do hospital funcionar bem, é importante que possua um sistema de informação adequado, para 
controlar os fluxos de informações e de materiais.

ABSTRACT
Objectives: Analyze the use of the Information System as a tool for supply chain planning and 
control in a public hospital in Minas Gerais, Brazil. Methods: The research was conducted through 
the Case Study. The method of approach is a qualitative research and about the purpose classified 
the research as descriptive. Results: As a result, it was observed that the use of information systems 
is critical for the hospital supply chain planning and control. Conclusion: This study concluded 
that the logistics system of the studied hospital works well and is important to have an appropriate 
information system to control the information and the material flow.
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Introdução e Objetivos

O uso dos sistemas de informação tem proporcionado me-
lhor gestão dos processos administrativos e visa orientar a 
tomada de decisões nas organizações com qualidade das 
informações. 

Não há dúvida de que a tecnologia da informação é im-
portante e indispensável à gestão das organizações em geral 
e também das organizações de saúde. Os hospitais torna-
ram-se empresas e, como tais, necessitam ser informatizados 
com tecnologias atualizadas para que os processos geren-
ciais e logísticos possam ser viabilizados mais rapidamente 
(Christopher, 2002). 

Com base nisso, a questão que norteou o presente estu-
do foi: de que forma os hospitais utilizam o Sistema de Infor-
mação como instrumento para o planejamento e controle da 
cadeia de suprimentos?

Neste sentido, este trabalho tem como objetivo analisar 
o uso do Sistema de Informação como instrumento para o 
planejamento e controle da cadeia de suprimentos em um 
hospital público da cidade de Uberlândia/MG. 

A hipótese trabalhada é a de que se os hospitais conse-
guirem uma melhor integração de seus processos, isso per-
mitirá uma série de benefícios como redução de custos, rapi-
dez, melhor nível de serviço, entre outros. 

Este artigo utiliza como metodologia o estudo de caso 
desenvolvido em um hospital localizado na cidade de Uber-
lândia/MG.

A justificativa para o desenvolvimento do presente estudo 
foi pautada na importância da gestão da cadeia de suprimen-
tos para as organizações. No caso dos hospitais, especifica-
mente, ela tem papel determinante para o desenvolvimento 
de atividades prioritárias, como é o caso da saúde. Por meio do 
planejamento e controle da cadeia de suprimentos é possível 
reduzir o tempo de espera para atendimento dos pacientes, 
melhorar a qualidade dos serviços prestados e ainda priorizar 
questões vinculadas ao acompanhamento e controle do his-
tórico dos pacientes. Sob o ponto de vista do hospital, tem-se 
que a gestão da cadeia de suprimentos auxilia no acompa-
nhamento dos estoques de medicamentos e demais insumos 
utilizados, melhora no atendimento e nos procedimentos hos-
pitalares e ainda controla os custos.

Como contribuição teórica, espera-se que o presente es-
tudo seja fonte de informação e pesquisa para outros traba-
lhos sobre a utilização do Sistema de Informação na área de 

gestão da cadeia de suprimentos em hospitais.

Referencial teórico

O papel, a importância e valor da informação na gestão 

Mosimann  & Fisch (1999) destacam o conceito de informa-
ção diretamente ligado ao conceito de significância, ou seja, 

se uma variável tem um significado que venha a abranger 
a real situação do grupo e não uma variável isolada que, no 
caso, será descartada.

É importante entender o significado de informação para 
entender a real importância do sistema de informação. A 
informação vem agregar conhecimento às pessoas. Este 
conhecimento agrega valor e capacita as pessoas para 
exercerem melhor suas atividades nas organizações e na 
vida. Dentro das organizações, as informações precisam ser 
corretas e completas. Não podem ser dispersas, tem de es-
tar agrupadas e bem detalhadas para ajudar os gestores na 
tomada de decisões. Deve ser consistente, atual e relevante 
(Stair, 1998).

Importante considerar que a informação pode ser vista 
como um ativo da empresa, pois pode ser contabilizada. A 
informação pode ser caracterizada pela sua imaterialidade e 
subjetividade. O fato de ser considerada como ativo da em-
presa ainda é bastante discutido por vários autores e é atu-
almente considerada na avaliação de valor das organizações 
Carmo et al., 2000).

Neste sentido, a informação é um recurso dos gestores, 
na medida em que os ajuda na tomada de decisões impor-
tantes. Pode ser considerada como um valor estratégico para 
a organização (Oliveira, 1992). Cada empresa atribui um valor 
às informações, dependendo dos resultados obtidos. Pado-
veze (2000, p. 44), ressalta que o valor da informação está 
relacionado com:

a)	 a redução da incerteza no processo de tomada de decisão;

b)	 a relação do benefício gerado pela informação versus 
custo de produzi-la;

c)	 aumento da qualidade da decisão.

Outros autores também destacam a importância e o va-
lor da informação, como “conjunto de dados, regras, proce-
dimentos e relações que devem ser seguidos para se atingir 
o valor informacional ou resultado adequado do processo 
que está contido na base do conhecimento.” (Stair, 1998, p. 
5). Enfim, a informação é de vital importância dentro das or-
ganizações, portanto, não há como tomar decisões impor-
tantes sem ter acesso a ela. O processo gerencial é amplo 
e por isso, cada operação precisa ser bem detalhada para 
que não haja falhas. Assim, um dos princípios básicos da 
gestão é uma clara definição de seu modelo de gestão e a 
integração deste com os modelos de decisão, informação e 
mensuração. Toda a gestão empresarial está voltada para o 
futuro (Stephen & Coulter, 1996).

Muito importante se torna a forma como a informação ou 
comunicação desta ocorre dentro da empresa ou com seus 
usuários. Por isso, são criadas áreas organizacionais cujos es-
copos são voltados para a manutenção dos dados que são 
transformados em informações úteis para o processo deci-
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sório, principalmente para a Controladoria e para o setor de 
Tecnologia da Informação (Santos, 1998).

Assim, com o avanço dos sistemas de tecnologia e o 
avançado processo de globalização, o acesso às informações 
se tornando cada dia mais rápido e fácil, os usuários da área 
administrativa também tiveram que se adaptar a esse novo 
modelo de gestão. A geração, transmissão de informações 
de maneira eficaz, segura e com rapidez não se faz sem os 
sistemas de informação e seus recursos disponíveis (Rezende 
& Abreu, 2003).

Sistema de Informação 

O termo sistema, do ponto de vista eletrônico, diz respei-
to a um conjunto de equipamentos, ou seja, um conjunto de 
programas eletrônicos. Um sistema precisa trabalhar dados, 
que são recebidos dos vários setores de uma determinada 
empresa ou organização, para produzir informações. Desse 
modo, a informação é um produto do sistema de informa-
ções, que deve ser repassada aos gestores e usuários de for-
ma, prazo e conteúdos adequados ( Batista, 2004).

	  
Nesse sentido, Pereira e Fonseca (1997) mencionam que 

os sistemas de informações, para serem efetivos, necessitam: 

•	 Atender as reais necessidades dos usuários;

•	 Estar centrados no usuário (cliente) e não nos profissio-
nais que os criaram;

•	 Atender ao usuário com presteza;

•	 Apresentar custos compatíveis;

•	 Adaptar-se constantemente às novas tecnologias de in-
formação;

•	 Estar alinhados com as estratégias de negócios da 
empresa.

	
O sistema de informações gerenciais atende às necessi-

dades dos diversos níveis gerenciais da gestão nas organi-
zações, provendo relatórios gerenciais e, em alguns casos, 
com acesso imediato, ou seja, online, às ocorrências de de-
sempenho e a dados internos, não se preocupando muito 
com o meio ambiente ou com as variáveis externas (Oliveira, 
1992). Para Manas (1999, p. 66): “Todo sistema de informações 
gerenciais é composto por fontes internas e externas à orga-
nização. Essas fontes permitem trazer fatos do passado, do 
presente e projetar o futuro ou cenários prováveis.”

No Setor de saúde, como em qualquer outra atividade, 
a informação deve ser entendida como um fator redutor de 
incertezas que leva a organização a executar as ações ne-
cessárias ao bom funcionamento da empresa. Assim, faz-se 
necessário compreender que, no sistema de informação, as 
informações surgem através de dados organizados e pro-
cessados de forma com que os gestores possam tomar as 

decisões e realizar seu trabalho de maneira segura Rezende 
& Abreu, 2003).

À controladoria cabe, através das informações relevantes 
dos relatórios contábeis, gerar o conhecimento e divulgar 
as informações necessárias aos gestores para a tomada de 
decisões (Johnson & Kaplan, 1993).

Assim, vários são os fatores que exercem influência nas 
organizações. Os fatores econômicos e tecnológicos são 
os principais. Os econômicos podem ser estáveis ou volá-
teis, pois podem agir como agentes inibidores ou estimu-
ladores dos negócios (Hall, 1984). Já o fator tecnológico 
está diretamente ligado às novas abordagens ou tecno-
logias que vão ajudar na agilidade dos processos aumen-
tando a eficiência do negócio e facilitando a comunicação 
entre seus usuários.

Cada empresa ou organização tem uma forma ou um 
planejamento diferente do trabalho, a maneira de fazer acon-
tecer, para que, no final de todo o processo, consigam bons 
resultados (Garcia & Garcia, 2003).

Ferramentas de gestão: planejamento e controle

Atualmente, as empresas encontram-se em um ambiente di-
nâmico, competitivo e complexo, devido ao rápido fluxo de 
informações e mudanças no mercado. Para que elas tenham 
funcionamento adequado torna-se necessário que tenham 
um processo de gestão estruturado, bem planejado, tanto 
na execução como no controle. Esse é o processo de gestão 
empresarial (O’ Brien, 2002).  No processo de gestão encon-
tra-se o suporte para o processo de tomada de decisões, e 
realiza-se através do planejamento estratégico, operacional, 
programação, execução e controle (Chiavenato, 2000).

Dentre as funções gerenciais, o planejamento é a mais 
básica de todas. É a ferramenta de controle que orienta o fu-
turo da empresa. Segundo Figueiredo e Caggiano (2006, p. 
43), o “planejamento pode ser definido como o processo de 
reflexão que precede a ação e é dirigido para a tomada de 
decisão, agora com vistas ao futuro.”

Sabe-se que o ambiente sofre várias alterações, modifi-
cações e grandes influências tecnológicas, econômicas, polí-
ticas, socioculturais e também demográficas (Oliveira, 1999). 
Sobre esse aspecto, Oliveira (1991) destaca que: 

[...] a incerteza ambiental é uma constante na vida empresa-
rial, seja o país desenvolvido, em desenvolvimento ou sub-
desenvolvido. Portanto, a análise e o acompanhamento do 
ambiente onde a empresa atua é condição essencial para a 
sua própria sobrevivência (Oliveira, 1991, p. 147).

Deste modo, é importante que os gestores, também 
da área hospitalar, consigam visualizar, através das ameaças 
existentes em seu ambiente, os pontos fracos e fortes de 
suas empresas, ou seja, o que é e o que não é favorável para 
suas empresas.
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Para Lavarda e Pereira (2011, p. 1), “o planejamento e con-
trole empresarial é uma ferramenta indispensável às organi-
zações que pretendem obter uma vantagem competitiva.”

A administração da empresa é uma atividade grupal que 
se expande no esforço das pessoas envolvidas neste proces-
so para conseguir alcançar os objetivos. E as técnicas utiliza-
das para facilitar a aplicação deste esforço é que constituem 
os processos administrativos (Oliveira, 1991).

Neste sentido, a Controladoria vem aliar-se operacionalmen-
te à estratégia da empresa, preocupando-se também com a 
análise do ambiente. É a controladoria que fornece as informa-
ções necessárias ao planejamento estratégico ( Martin,  2002).

Com isso, o processo de gestão visa garantir o cumpri-
mento das metas, objetivos e missão da empresa, de forma 
rápida e com adaptação às mudanças. O modelo de infor-
mação tem como objetivo principal a adequação do sistema 
de informação ao processo decisório, fornecendo informa-
ções que levem a decisões ótimas com relação ao resultado 
econômico, ajudando os gestores a escolher alternativas que 
viabilizem o aumento das receitas, bem como o lucro e a efi-
cácia com a execução dos processos (Oliveira, 1999).  

Logística

Logística é a parte do Gerenciamento da Cadeia de Abas-
tecimento que planeja, implementa e controla o fluxo e ar-
mazenamento eficiente e econômico de matérias-primas, 
materiais semi-acabados e produtos acabados, bem como as 
informações a eles relativas, desde o ponto de origem até o 
ponto de consumo, com o propósito de atender às exigên-
cias dos clientes (Carvalho, 2002).

Por isso, as atividades logísticas no Brasil passam por 
maior controle e identificação de oportunidades de redução 
de custos, prazos de entrega e aumento da qualidade no 
cumprimento do prazo, disponibilidade dos produtos e pro-
gramação de entregas. As principais atividades relacionadas 
à logística são o transporte, manutenção de estoques e pro-
cessamento de pedidos. Também é responsável pela arma-
zenagem, manuseio de materiais, embalagem, suprimentos, 
planejamento e sistemas de informação (Moura, et al, 2004).

Neste sentido, Boisson (2007), define a gestão logística 
como uma função de integração, que coordena e otimiza to-
das as atividades da logística. Para isso, conta com o sistema 
de informações para assegurar a otimização dos processos 
gerenciais.

Com o avanço da tecnologia, aumentam também as opor-
tunidades de desenvolvimento de novas ferramentas capazes 
de fornecer mais informações com maior rapidez para toda a 
empresa e para o andamento dos processos. 	 A manutenção 
da informação é necessária para a eficiência do sistema logísti-
co. Sob este aspecto, Pozo (2004) menciona que:

Portanto, uma base de dados bem estruturados, com 
informações importantes sobre o cliente, sobre os volumes 

de vendas, sobre os padrões de entregas e sobre os níveis 
dos estoques e das disponibilidades físicas e financeiras que 
servirão como base de apoio a uma administração eficiente 
e eficaz das atividades primárias e de apoio do sistema logís-
tico (Pozo, 2004, p. 24).  

Para que as operações logísticas tenham bom funciona-
mento torna-se necessário um sistema muito eficiente de 
controle. Qualquer falha de informações na logística, afeta 
diretamente o nível de serviço ao cliente, pois, pode ser que 
ele receba um produto errado, atrasado ou com defeito. Por 
isso, uma informação correta facilita uma operação mais efi-
caz por parte da empresa (Ballou, 2008).

Assim, vale ressaltar alguns princípios básicos do sistema 
de informação logístico, segundo Barbieri e Machline (2006): 

a)	 Disponibilidade: consiste em a informação estar disponível 
na hora certa e correta, ou seja, tem que estar certa e con-
fiável. Isso possibilita maior agilidade do processo logístico;

b)	 Precisão: as informações tem que ser precisas para evitar 
erros e possíveis contratempos;

c)	 Atualizações em tempo hábil: as informações logísticas 
devem ser sempre atualizadas. Quanto mais rápido forem 
atualizadas, melhor, pois tudo muda muito rapidamente. 

A logística facilita o fluxo dos produtos desde o ponto de 
aquisição da matéria-prima até o ponto de consumo final. 
Segundo Ballou (2008), a logística empresarial ajuda a me-
lhorar o nível de rentabilidade dos serviços de distribuição 
aos consumidores, pois utiliza-se das etapas fundamentais da 
administração (planejamento, organização e controle). 

O sistema de informações torna-se cada vez mais im-
portante na Cadeia de Suprimentos dos hospitais, uma 
vez que ajuda os administradores e participantes da 
mesma a decidir melhor quando e como armazenar e 
movimentar os suprimentos. Colabora também na veri-
ficação e disponibilidade de estoque, redução dos cus-
tos relacionados ao estoque, armazenagem e transporte. 
Dentro do processo logístico, um dos elementos mais 
importantes nas operações é o fluxo de informações en-
volvidas (Christopher, 2007).  

O principal objetivo das empresas é a redução de custos 
e o bom atendimento. Por isso, o gerenciamento da Cadeia 
de Suprimentos visa aprimorar e desenvolver todas as ativi-
dades relacionadas com o fluxo e transformação de produtos 
e serviços associados (Cecatto, 2002).  

Gestão Hospitalar

Paralelamente, faz-se necessário entender um pouco mais 
especificamente a gestão hospitalar, pois os hospitais são 
uma inovação social de significativa complexidade. Sobre 
este assunto, Celestino (2002) expressa que:
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Os hospitais estão entre os organismos mais complexos 
de serem administrados. Neles estão reunidos vários serviços 
e situações simultâneas: hospital é hotel, lavanderia, serviços 
médicos, limpeza, vigilância, restaurante, recursos humanos, 
relacionamento com o consumidor. De certa forma, é natural 
que todos esses organismos fossem, cada vez mais, regidos 
por leis, normas, regulamentações e portarias, vindas de di-
versos órgãos e instituições – um arcabouço legal cada vez 
mais dinâmico e variado (Celestino, 2002, p. 1).  

Os hospitais, como as empresas, possuem uma infraestru-
tura de instalações, equipamentos, instrumentais, médicos, 
funcionários, recursos financeiros e especialmente os clientes 
que passam por ali todos os dias em busca de tratamento 
ou consultas. Para administrar de maneira eficiente toda essa 
estrutura, é necessário um gestor competente, que possa en-
tender de pessoas, tecnologia e os processos necessários ao 
bom funcionamento da empresa (Lino, 2006).

No Brasil, as instituições de saúde se classificam como 
clínicas, pronto-socorros, postos de saúde, hospitais, sendo 
que, neste, são oferecidos leitos para internação de pacientes 
(Silveira, 2008). A gestão hospitalar tem papel fundamental, 
pois tem por função a disponibilização de recursos materiais, 
físicos e humanos para obtenção de bons resultados, que 
são o atendimento. Sendo assim, o gestor hospitalar tem que 
priorizar a melhoria da qualidade para que o hospital fun-
cione adequadamente de forma equilibrada, a fim de obter 
bons resultados (Malagon-Lodono, 2002).  

Métodos

Quanto ao método de abordagem tem-se que o presente es-
tudo foi de natureza qualitativa. Quanto ao objetivo, o estudo 
é descritivo. Conforme exposto por Gil (2006, p. 42), os es-
tudos descritivos “tem como objetivo primordial a descrição 
das características de determinada população ou fenômeno 
ou, então, o estabelecimento de relações entre variáveis.” 
Especificamente, no presente estudo o objetivo foi analisar 
o uso do Sistema de Informação como instrumento para o 
planejamento e controle da cadeia de suprimentos em um 
hospital da cidade de Uberlândia/MG.

Foi adotado o estudo de caso para o desenvolvimento do 
presente trabalho, que segundo Gil (1999, p. 57) se caracteri-
za “pelo estudo profundo e exaustivo de um ou de poucos 
objetos, de maneira a permitir o seu conhecimento amplo e 
detalhá-lo, tarefa praticamente impossível mediante os ou-
tros tipos de delineamentos considerados”.

O estudo de caso foi desenvolvido em um hospital 
público da cidade de Uberlândia/MG, a partir da pesquisa 
documental e entrevistas com responsáveis pelo setor de TI 
do hospital.

Para não revelar a razão social do hospital, visando pre-
servar as suas estratégias, foi adotado o nome fantasia Hos-
pital MX.

Construído em uma área de 55 mil metros quadrados, o 
Hospital e Maternidade MX está localizado na região sul de 
Uberlândia/MG, uma das áreas mais valorizadas da cidade, 
contando com 20 mil metros quadrados de construção e 
26,5 mil metros quadrados de estacionamento. 

O Hospital MX tem 258 leitos que se dividem em: UTI 
adulto e neonatal, berçário, maternidade, cirurgia e interna-
ção, de acordo com o Quadro 1.

Quadro 1: Capacidade do Hospital MX

CAPACIDADE DO HOSPITAL

UTI adulto 40 leitos

UTI neonatal 10 leitos

Berçário de cuidados intermediários 16 berços

Maternidade 17 enfermarias (51 leitos)

Cirurgia 15 enfermarias (45 leitos)

Internação 32 enfermarias (96 leitos)

Total de leitos 258 leitos

Centro Obstétrico 4 salas

Centro Cirúrgico 6 salas

 Fonte: Prefeitura de Uberlândia/MG.

Para a coleta de dados foi adotada a entrevista com o 
gestor responsável pelo setor de compras e estoques do 
Hospital e usuários do sistema de informação. Para tanto, 
utilizou-se de um roteiro semi-estruturado contendo tópicos 
chave de planejamento e controle da cadeia de suprimentos 
e aspectos relacionados ao uso de sistemas de informação.

Por fim, foi também utilizado o método da observação 
passiva, definida por Gil (1999) como o tipo de observação 
em que o pesquisador não interfere na realidade observada, 
simplesmente toma nota do que vê e acontece dentro da 
organização.

Resultados 

Foco da TI no Hospital MX 

O foco da TI neste hospital é o assistencial. Quando o hospital 
foi aberto não contava com um software instalado. 

Conforme entrevista realizada com coordenador de TI, foi 
possível identificar que o foco inicial da TI dentro do hospi-
tal era apenas dar manutenção nos computadores e suporte 
aos mesmos. Porém, com o aumento da demanda de ser-
viço, uma vez que atualmente o Hospital MX está ligado a 
uma rede de vinte e dois hospitais, houve a necessidade do 
desenvolvimento de pequenos softwares que atendessem a 
essas necessidades.

Ainda existe dificuldade em encontrar softwares de ges-
tão hospitalar no mercado porque não é um software fácil de 
desenvolver, e os que já existem no mercado ainda deman-
dam um custo muito alto para implantá-lo em hospitais da 
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rede pública. O departamento de TI está avaliando a possibi-
lidade de aquisição e implantação, no Hospital MX, do Siste-
ma Alert, que é um sistema de gestão hospitalar, cujo valor 
de aquisição segundo o Sr. Anderson (Coordenador de TI do 
Hospital MX) é de R$ 4.000.000,00. 

Assim, existe dentro do Hospital MX uma grande coopera-
ção dos setores envolvidos como, por exemplo, enfermagem 
e até dos próprios médicos do hospital para que juntamente 
com o departamento de TI venham desenvolver softwares 
que atendam a necessidade imediata destes setores. 

Na rede pública hospitalar, de um modo geral, ainda 
ocorrem erros em 20% a 30% dos atendimentos. Diante des-
sa situação preocupante, o departamento de TI do Hospital 
MX trabalha para diminuir esses erros que ocorrem durante 
o atendimento ao paciente. Diante deste quadro, o foco prin-
cipal da TI é dar uma maior atenção ao paciente, ao mes-
mo tempo facilitando o serviço de médicos e enfermeiros, 
criando ferramentas que evitam erros e oferecendo o melhor 
atendimento possível ao paciente. 

É preciso incluir no sistema todas as solicitações feitas pe-
los médicos, enfermeiras e pessoas envolvidas no processo 
de assistência, diagnóstico e tratamento do paciente, fican-
do assim evidente o compartilhamento das informações e 
a automação da comunicação dos dados, o que constitui a 
chave do sucesso de um verdadeiro sistema de informação 
hospitalar.

Análise do Sistema de Informação 
do Hospital MX

Sistema de arquivo de prescrições

Quando o hospital foi inaugurado, a parte assistencial não 
contava com um sistema de informação que auxiliasse a 
prescrição médica, sendo necessário que os médicos o fizes-
sem manualmente. Isso ocasionava atraso, caso o médico ou 
o paciente necessitasse levantar uma prescrição do dia an-
terior, por exemplo. Nesses casos, era necessário consultar o 
prontuário manualmente.

Diante deste quadro, foi necessário desenvolver o sistema 
Mater para arquivar todas as prescrições, visando facilitar o 
atendimento.

Exemplo: no caso em que o paciente tivesse um diag-
nóstico de quadro alérgico, durante a consulta, e retornasse 
após três meses para fazer uma cirurgia, o médico precisaria 
pesquisar manualmente o prontuário para verificar a situa-
ção do paciente. Com o sistema informatizado houve maior 
facilidade para o trabalho dos médicos, através de uma fer-
ramenta que arquiva todo o histórico do paciente, desde o 
momento de sua entrada no hospital, diminuindo os riscos 
nos atendimentos e nas prescrições.

Com o desenvolvimento do novo sistema, foi possível 
controlar e contornar o problema dos prontuários manuais. 

Mas ainda é preciso desenvolver um prontuário eletrônico, 
considerando-se que o departamento de TI já emite um re-
latório contendo todas as informações dos pacientes atendi-
dos, tais como: 

a)	 quantas cirurgias ele fez;

b)	 por quantos exames ele passou;

c)	 se o paciente fez uma tomografia ou ressonância e qual 
foi o laudo desse exame;

d)	 se o paciente fez Raio X ou não.

Ressalta-se que até as imagens do Raio X estão armaze-
nadas no sistema.

Enfim, com base nas informações contidas no relatório da 
área de TI, será desenvolvido o prontuário eletrônico com a 
finalidade de melhorar o atendimento ao paciente.

Atualmente o departamento de TI tem trabalhado no 
sentido de possibilitar a integração de softwares, visando 
integrar o administrativo como segundo plano, uma vez 
que o departamento está priorizando o desenvolvimen-
to de softwares que melhorem o atendimento ao paciente 
de uma forma mais direta. Contudo, ressalta-se que sem o 
administrativo-gerencial, o hospital não funciona. Os siste-
mas de informações gerenciais servem como base para as 
funções de planejamento, controle e tomada de decisão em 
nível gerencial. Para tal, dependem diretamente do sistema 
de informações específicas, as quais são base de dados para 
seus relatórios (Oliveira, 1992).

Software administrativo

Enfim, diante de toda situação exposta, o setor de TI do 
hospital desenvolveu um software que é utilizado pelo ad-
ministrativo do hospital, chamado Mater (responsável pelas 
informações de cadastro, exclusão de pacientes e controle 
de medicação).

Nos casos de necessidade de aquisição de um novo 
medicamento, o correto seria o sistema sinalizar para o de-
partamento de compras que determinado medicamento 
está em falta, mas o sistema atual não funciona dessa for-
ma. Atualmente, o almoxarifado gera um relatório para o 
departamento de compras fazer a aquisição dos remédios 
que estão em falta. 

Para o futuro, pretende-se integrar os sistemas de infor-
mação dos departamentos para resolver o problema e pos-
sibilitar a identificação da falta de insumos dentro do hospi-
tal, pelo  almoxarifado, através de um controle de estoque 
mínimo. Sempre que o sistema identificar que o estoque de 
determinado insumo chegou no estoque mínimo, automati-
camente este sistema enviará uma notificação para o depar-
tamento de suprimentos para providências de compras dos 
insumos faltantes, através de pedidos de compras.
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Por se tratar de um hospital de grande porte, não deveria 
acontecer este tipo de problema. Mas, ressalta-se que esse 
não é um problema somente do Hospital MX, essa é uma 
prática comum em hospitais, principalmente na rede públi-
ca, onde os softwares da área hospitalar são muito caros.

Software de gerenciamento 
Na gestão hospitalar, as informações podem também as-
sumir outros papéis que não somente o auxílio às tomadas 
de decisão na organização. Podem servir também de instru-
mentos de controle das atividades de médicos e enfermeiros, 
funcionários em geral e do controle de estoques.

Observou-se também que o Hospital MX ainda carecia 
de um sistema que disponibilizasse informações para supor-
tar a tomada de decisões no que se refere principalmente à 
logística de suprimentos. Este sistema deveria contemplar as 
melhores formas de controle de estoque, processo de com-
pras, distribuição, políticas de determinação de custos e o 
desenvolvimento de um processo padronizado, e que fosse 
integrado em todos os níveis de informações para o sistema 
logístico em saúde.

Conforme posicionamento do gerente da área entrevistado:
o sistema do departamento de compras deveria ter um 

vínculo com o sistema da contabilidade e com o sistema da 
farmácia, evitando assim a perda do controle como ocorre 
atualmente no hospital. 

Visando atender o gerenciamento dos departamentos 
administrativos e gerencial como: compras, almoxarifado e 
contabilidade, foi adquirido um sistema chamado Vector. A 
estrutura modular, totalmente integrada da SIG-Vector (Figu-
ra 1), permite o rastreamento do paciente em todos os pro-
cessos clínicos, gerenciais e administrativos, com o efetivo 
controle dos recursos aplicados (Vector, 2013). 

Segundo o Coordenador de TI do Hospital MX, um pro-
blema identificado com o sistema fragmentado é o fato do 

departamento de TI não ter o controle do sistema de supri-
mentos. Nos casos em que este departamento precisa emitir 
um relatório, por exemplo, o gerente do departamento pre-
cisa entrar em contato com o gerente da empresa responsá-
vel pelo sistema Vector, para que esse gere o relatório para o 
setor de suprimentos.

 Portanto, não há um controle efetivo de estoques e nem 
controle automatizado das saídas de insumos e/ou medica-
mentos, o que impossibilita que seja realizado o controle dos 
custos por paciente, através do número dos lotes dos medi-
camentos/materiais que foram consumidos nos tratamentos. 
O processo decisório no caso da logística de suprimentos de-
pende das informações para que o controle seja feito de for-
ma efetiva, principalmente de forma quantitativa, para que 
se busque a racionalização de recursos e custos. 

Contudo, o departamento de TI do Hospital MX tem o 
seu serviço reconhecido em outros hospitais. Recentemente 
o Hospital MX recebeu uma acreditação da ONA (Organiza-
ção Nacional de Acreditação) que é um sistema de avaliação 
e certificação da qualidade de serviços de saúde, voluntário, 
periódico e reservado, que tem como principais vantagens:

•	 Segurança para os pacientes e profissionais;

•	 Qualidade da assistência;

•	 Construção de equipe e melhoria contínua;

•	 Útil instrumento de gerenciamento;

•	 Critérios e objetivos concretos adaptados à realidade 
brasileira;

•	 O caminho para a melhoria contínua.

Durante o processo de acreditação, o departamento de TI 
foi muito elogiado pelos representantes da ONA, pelo servi-
ço que é desenvolvido, uma vez que muitos hospitais ainda 

Figura 1. Sistema Integrado de Gestão Hospitalar

Fonte: Vector (2013)
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continuam utilizando planilhas do Excel, não havendo uma 
preocupação para o desenvolvimento de softwares que ve-
nham substituir esta ferramenta, dando assim maior mobili-
dade ao serviço e oferecendo maior segurança aos pacientes 
no serviço prestado. 

Com base no presente estudo, pode-se notar a im-
portância e relevância das informações no processo de-
cisório e no desempenho das organizações, neste caso, 
do Hospital MX.

Percebe-se então o importante papel desempenhado 
pela logística para as empresas, em particular para os hos-
pitais. A logística de medicamentos no interior do hospital é 
atividade fundamental quando se visa a qualidade no aten-
dimento. Como a cada dia os usuários do sistema público de 
saúde estão cada vez mais informados, existe uma crescente 
necessidade de implementação da qualidade em todos os 
setores dos hospitais.

Considerando-se a complexidade dos sistemas de saúde 
torna-se necessário maior conhecimento da dinâmica desse 
sistema. Como sugestão, a ferramenta para possibilitar esse 
conhecimento seria a utilização da simulação computacio-
nal (De Borba & Rodrigues, 1998). A simulação computacio-
nal permite realizar testes em tempo real, proporcionando 
um melhor entendimento do comportamento do sistema, e 
também pode verificar a melhor configuração para determi-
nada tarefa.

Conclusões

Este trabalho teve o objetivo de analisar a contribuição do 
Sistema de Informações para a logística hospitalar, como 
instrumento de planejamento e controle da cadeia de supri-
mentos do Hospital MX de Uberlândia/MG.

Para tanto, foi realizado um estudo de caso sobre a ca-
deia de suprimentos em um hospital público da cidade de 
Uberlândia/MG.

Percebeu-se que é de grande importância a gestão da 
cadeia de suprimentos de um hospital. O Hospital MX, não 
conta um fluxo de informação conciso; uma vez que não 
possui um sistema de informação integrado.

É muito importante que se entenda a logística do seg-
mento médico-hospitalar, que é bastante complexa, pois 
são muitos itens a serem controlados, todos com prazos 
de validade, muitos que necessitam cuidados especiais 
como conservação, transporte em temperaturas contro-
ladas (refrigeração).

Percebeu-se que para se conseguir atingir de forma efi-
ciente o bom funcionamento da logística, torna-se necessá-
rio melhorar as condições tecnológicas de trabalho. 

 Pode ser constatado também que a logística, atualmen-
te, passou de um simples conceito operacional para um 
conceito estratégico. O Hospital MX necessita traçar novas 
estratégias para implementação de seu software integrado. 

Várias mudanças tecnológicas acontecem a todo mo-
mento no mercado e abrem novas formas de administrar, 
inclusive na área de administração hospitalar.

A maior contribuição da logística é fazer com que os 
clientes/consumidores, e no caso, pacientes, tenham os me-
lhores serviços e informações que necessitarem.

Conclui-se que os sistemas de informação são de grande 
importância quando utilizados de maneira a facilitar e agili-
zar os processos logísticos das empresas, independente do 
segmento a que pertençam.

Como contribuição prática, espera-se que o presente 
trabalho desperte outros pesquisadores a buscarem por 
alternativas relacionadas à gestão hospitalar e soluções 
para problemas relacionados à logística de distribuição 
em hospitais.
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their waiting time for the medical consultation
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RESUMO
Introdução: É evidente que nos dias atuais o tempo é de extrema importância na vida do homem 
e a espera faz parte da rotina de todos. No setor de serviços médicos, esta espera tende a ser maior 
que o habitual e muitas vezes pode gerar a insatisfação do cliente. A prática da medicina tem lança-
do mão de novos mecanismos concorrenciais como o uso de um conjunto de práticas de Marketing 
para captação e fidelização da clientela. Por consequência, torna-se necessário conhecer o cliente, 
investigá-lo e, mediante os resultados, oferecer opções para as organizações direcionarem ou redi-
recionarem suas ações, tomando por base a satisfação e a fidelidade de seus clientes. Objetivo: A 
presente pesquisa tem como objetivo medir a satisfação dos clientes da clínica IOT em relação ao 
tempo de espera pela consulta médica. Método: Foi realizada pesquisa de caráter quantitativo. O 
estudo compôs-se de fases: revisão bibliográfica sobre os assuntos abordados; desenvolvimento da 
pesquisa com a aplicação de 149 questionários em dois turnos com clientes da clínica; análise dos 
resultados e conclusões e proposições para pesquisas. Resultados: A organização possui um ótimo 
desempenho e o maior marketing da empresa é a indicação boca a boca. Conclusão: Os clientes da 
referida clínica consideram-se de “muito satisfeito” a “satisfeito” com os serviços prestados e acredi-
tam que o tempo que passam aguardando a consulta é proveitoso, ou seja, acham a espera normal 
e esse fator não influencia no grau de satisfação com o atendimento prestado.

ABSTRACT
Introduction: Obviously nowadays time is of utmost importance in human life, and waiting is part 
of everybody´s routine. As for medical services, waiting tends to be higher than in other services 
and often can lead to customer dissatisfaction. Objective: The present study aims to measure cus-
tomer satisfaction concerning the waiting time for a medical consultation in IOT clinic. Method: A 
survey was conducted with 149 patients of the clinic through the use of questionnaires. Results: 
The organization performs very well and its marketing is most based on word of mouth propaganda.  
Conclusion: The patients are very satisfied or merely satisfied with the services provided. They also 
believe that the time they spend waiting for the consultation is profitable, i.e., they find the waiting 
time as normal, and that this phenomenon does not interfere in their satisfaction with the service.
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Introdução
Para Fitzsimmons e Fitzsimmons (2005, p. 30), “Um serviço é 
uma experiência perecível, intangível, desenvolvida para um 
consumidor que desempenha o papel de coprodutor”. Ao 
mencionar serviços, é importante conceituá-los diante das 
mais recentes abordagens, sem deixar de levar em conside-
ração a sua evolução no passar dos anos: Zeithaml e Bitner 
(2003, p. 28) afirmam que “[...] é preciso ter consciência de que, 
ao longo do tempo, os serviços e o setor de serviços como 
um todo foram definidos de várias formas simultaneamente 
diferentes”, conforme será abordado no presente trabalho.

Partindo da concepção de que o cliente é um fator prin-
cipal na cadeia de negócio, torna-se claro a necessidade de 
mensuração da satisfação dos mesmos em relação ao serviço 
prestado. E, considerando-se que um atendimento na área 
de saúde é caracterizado como prestação de serviços, é de 
suma importância a mensuração da satisfação em relação 
ao tempo de espera pela consulta médica. Isto porque os 
médicos, na maioria das vezes, não conseguem atender seus 
pacientes no horário, devido a diversos fatores, tais como 
o atraso inicial do médico e a delonga das consultas – que, 
devido a aspectos diversos, podem demorar mais do que o 
habitual.

Deste modo, a presente pesquisa foi desenvolvida com a 
finalidade de analisar até que ponto o tempo de espera pela 
consulta médica impacta na satisfação do cliente da clínica 
Instituto de Ortopedia e Traumatologia Ltda. (IOT).

Fundamentação Teórica
Ao longo da história, as atividades de serviço sofreram certa 
ciclicidade, uma vez que sua representatividade é relativa ao 
momento observado. Enquanto, na Grécia clássica, os ser-
viços desempenhavam papel econômico marginal, a partir 
da baixa Idade Média eles se tornaram essenciais, já que a 
economia passou a ser sustentada por “serviços” de transpor-
te de especiarias e de tecidos. No entanto, com a primeira 
Revolução Industrial, a importância dos serviços declinou, 
sendo retomada, posteriormente, em meados do século XX 
e mantida até os dias atuais (Correa & Caon, 2010).

Além disso, verifica-se que o crescimento do setor de ser-
viços na economia mundial é inegável. Grönroos (2004, p. 57) 
afirma que “estamos em uma sociedade de serviço” ou em 
uma “economia de serviços”. Ou seja, a participação do setor 
de serviços em comparação aos demais tem sido caracteris-
ticamente superior em relação à mão-de-obra empregada e 
à participação nos PIBs (Grönroos, 2004). Fitzsimmons e Fitz-
simmons (2005) concordam: os serviços estão no centro das 
atividades econômicas.

No Brasil, é seguro afirmar que o país está inserido nas 
tendências do mundo industrializado (Correa & Caon, 2010), 
com as estatísticas comprovando que o setor de serviços 

vem participando com algo em torno de 65% do PIB nacional 
ao longo dos últimos anos, sobrepujando os setores indus-
trial e agropecuário (Sallowicz, 2013).

Para Fitzsimmons e Fitzsimmons (2005, p.22) os serviços 
são “amplamente experimentáveis e exploráveis, e o nosso 
apetite por eles será sempre ilimitado” afinal, eles estão no 
centro das atividades econômicas de qualquer sociedade.

Serviços de infraestrutura, como transporte e comunica-
ções, formam uma ligação essencial entre todos os serviços 
da economia, incluindo o consumidor final. Em uma econo-
mia complexa, tanto os serviços comerciais quanto os de in-
fraestrutura funcionam como intermediários e como canais 
de distribuição para o cliente final.

Dessa forma, é imperativo reconhecer que os serviços 
não são atividades meramente periféricas, mas sim parte 
integrante da sociedade, pois estão presentes no cerne da 
economia e são fundamentais para que esta se mantenha sa-
dia e funcional. Enfim, o setor de serviços não apenas facilita 
como também torna possíveis as atividades de produção de 
bens dos setores manufatureiros, representando a força vital 
de transição rumo à economia globalizada (Fitzsimmons & 
Fitzsimmons, 2005).

Vale ressaltar que, de acordo com Fitzsimmons e Fitzsim-
mons (2005), ainda hoje os serviços são definidos de forma 
ultrapassada. A razão por que é anacrônica essa maneira de 
definir a quantidade e a importância dos serviços em uma 
sociedade é o fato de ela considerar serviços como algo 
fornecido por uma organização. Isso é falso, pois passa, aos 
gestores em empresas bem como aos decisores de alto nível 
nos campos político e econômico, uma impressão errada da 
importância dos serviços, e também do seu impacto sobre o 
desenvolvimento da competitividade entre empresas e so-
bre a riqueza em uma sociedade. Há duas razões por que 
essa noção é falsa: ela negligencia os serviços ocultos na in-
dústria de fabricação e agricultura; e ela vê serviços como um 
“setor” da economia, não como uma perspectiva de como 
criar uma vantagem competitiva (Grönroos, 2004).

Várias definições de serviços são encontradas, porém 
todas possuem em comum a intangibilidade e o consumo 
simultâneo, como se vê a seguir:

Serviço é uma atividade ou uma série de atividades de 
natureza mais ou menos intangível que normalmente, 
mas não necessariamente, ocorre em interações entre 
consumidores e empregados de serviços e/ ou recursos 
físicos ou bens e/ ou sistemas do fornecedor do serviço, 
que são oferecidos como soluções para os problemas do 
consumidor. (Grönroos, 2004, p.27).

Já para Fitzsimmons e Fitzsimmons (2005) um serviço 
pode ser considerado com uma experiência perecível e in-
tangível, desenvolvida para um consumidor que desempe-
nha o papel de coprodutor.
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O gerenciamento de serviços é, com certeza, diferente 
de gerenciamento de bens físicos, sendo, por isso, essen-
cial entender e compreender as distinções de serviços que 
refletem na sua gestão. Durante um anúncio de um produ-
to, o que tem de ser dominante é o elemento visual; já no 
anúncio de um serviço o que importa é o elemento verbal 
(Ries & Trout, 1996).

Kotler e Armstrong (1993) destacam quatro característi-
cas essenciais na classe de serviços, sejam eles públicos ou 
privados, com ou sem fins lucrativos: intangibilidade - não 
pode ser sentido, visto, provado ou testado, o serviço é nor-
malmente julgado pelo cliente através da reputação e pre-
cedência da empresa (Fitzsimmons & Fitzsimmons, 2005); 
inseparabilidade - serviços são inseparáveis daqueles que os 
fornecem, sejam pessoas ou máquinas; variabilidade - o ser-
viço não tem garantia de que funcionará da mesma maneira 
sempre;  perecibilidade - ao faltar uma consulta médica pre-
viamente marcada, por exemplo, o paciente faz com que um 
determinado horário seja perdido para sempre. 

Um componente central da percepção dos clientes de 
serviços é a qualidade, tão fundamental que pode ser o prin-
cipal fator decisivo na decisão do consumidor. Basicamente, 
a qualidade de um serviço, como percebida por clientes, pos-
sui duas dimensões: uma dimensão técnica ou de resultado, 
e uma dimensão funcional ou relacionada a processo. O que 
clientes admitem em suas interações com uma empresa é 
essencial para eles e para seu julgamento da qualidade. To-
davia, como há muitas interações entre o fornecedor de ser-
viços e o cliente, inserindo diferentes séries de momentos da 
verdade, a dimensão técnica não contará para a qualidade 
total que o cliente percebeu ter recebido.  

Zeithaml e Bitner (2003, p. 93) observam que pesquisas 
sugerem que os clientes não percebem a qualidade como 
um conceito unidimensional. As avaliações dos clientes 
acerca da qualidade incluem percepções de múltiplos fa-
tores. De acordo com os autores, pesquisas descobriram 
que os consumidores consideram cinco grandes dimen-
sões em suas análises sobre a qualidade dos serviços: 
confiabilidade, responsabilidade, segurança, empatia e 
tangibilidade.  Fitzsimmons e Fitzsimmons (2005) ressal-
tam que as dimensões da qualidade em serviços foram 
identificadas por pesquisadores de marketing no estudo 
de diferentes classes de serviços, representando o modo 
como os clientes organizam, em sua mente, a informação 
sobre a qualidade de serviços.

Zeithaml e Bitner (2003) ressaltam que os clientes usam 
essas cinco dimensões para fazer julgamento a respeito da 
qualidade dos serviços, os quais se fundamentam na verifi-
cação entre o serviço esperado e o percebido. A diferença 
entre a qualidade do serviço esperado e o percebido é uma 
medida da qualidade do serviço, podendo ser a satisfação 
negativa ou positiva. 

Segundo Corrêa e Caon (2010) um dos modelos mais 
atuais na literatura é o que relaciona o grau de satisfação do 
cliente (comparação entre a expectativa que ele tem, antes 
de passar pela experiência do serviço) e a percepção que 
tem de o que foi a experiência do serviço recebido. 

De acordo com esses autores, em uma primeira aborda-
gem, clientes cujas expectativas não são atendidas tornam-
-se clientes insatisfeitos; por outro lado, clientes que têm suas 
expectativas atendidas tornam-se clientes satisfeitos, e aque-
les cujas expectativas são superadas – chegando-se às vezes 
ao que se denomina de encantamento - tornam-se clientes 
muito satisfeitos. 

Isso quer dizer que, para o administrador de operações 
de serviços, existem duas variáveis importantes a gerenciar, 
em relação à gestão do nível de satisfação do cliente: a ex-
pectativa do cliente em primeiro lugar e a percepção do 
cliente posterior à experiência do serviço. Normalmente, as 
ações de front office, também chamada de linha de frente, de-
sempenham papel importante tanto na administração da ex-
pectativa quanto na administração da percepção do cliente.

Grönroos (2004), por sua vez, ressalta que a satisfação pos-
sui efeito benéfico sobre a força do relacionamento: relacio-
namentos fortes fidelizam os clientes, porquanto a satisfação 
destes tem impacto direto sobre o relacionamento. Todavia, 
o efeito também se emprega a compromissos do cliente e a 
vínculos entre as duas partes. Assim, quanto mais empenhado 
um cliente estiver com uma empresa e quanto mais vínculos 
existirem entre eles, maior será o relacionamento. 

Para Fitzsimmons e Fitzsimmons (2005) é essencial ter 
em mente que o grau de satisfação e os vínculos percebidos 
muitas das vezes necessitam ser bastante altos para provo-
car impacto definitivo sobre a força do relacionamento. Por 
exemplo, clientes que afirmam estar satisfeitos com uma so-
lução nem sempre são fiéis, assim como a porcentagem des-
tes últimos pode não ultrapassar 30% ou até mesmo ser mais 
baixa. No entanto, clientes que afirmam estar muito satisfei-
tos com uma solução parecem ter um relacionamento muito 
mais forte com o vendedor. Nesse caso, a porcentagem de 
recompra tende a crescer até 80% ou mais.

Corrêa e Canon (2010) ressaltam ainda que, para conse-
guir clientes fiéis e retidos, é necessário um pacote de valor 
ofertado que os tornem mais do que simplesmente satisfei-
tos. Um cliente satisfeito não exigirá reparações, pois a tran-
sação em particular atendeu suas expectativas. Contudo, o 
cliente simplesmente satisfeito não voltará necessariamente, 
não se tornará um cliente fiel e na maior parte das vezes não 
se transformará em um entusiasmado “vendedor” do serviço. 
Para que isso ocorra, é essencial no mínimo que o cliente se 
veja como “muito satisfeito”.

Johnston e Clark (2008) relatam que a satisfação do clien-
te como o propósito de tentativa de compreender as expec-
tativas dos consumidores é garantir que o serviço pode ser 
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preparado e entregue para atender a essas expectativas. Se 
o procedimento atende às expectativas, ou realmente as ex-
cedem, os clientes ficam satisfeitos com o serviço. Se estive-
rem satisfeitos, possivelmente usarão novamente o serviço, 
alegremente, e poderão ainda recomendá-lo a outros (suas 
intenções pós-compra).

Lovelock e Wrigth (2002 p. 113) afirmam que “a satisfação 
é um estado emocional” do consumidor, o qual pode apre-
sentar reações de “raiva, insatisfação, irritação, indiferença ou 
alegria”. O consumidor vivencia vários níveis de satisfação ou 
descontentamento a cada experiência com o serviço. 

Já Kotler e Armstrong (1993, p.53) compreendem a sa-
tisfação como o “sentimento de prazer ou de desaponta-
mento que será resultado da comparação do desempenho 
esperado pelo produto em relação às expectativas da pes-
soa”. Sheth et al. (2001) concebem a satisfação do cliente 
como um “sentimento positivo gerado pelo bom resultado 
de uma transação de mercado”. Para Kruel et al. (2008), a 
satisfação é o fator mais importante do marketing, repre-
sentando a ligação entre os elementos da compra, a saber: 
consumo, pós-compra e recompra e, por isso, deve ter um 
processo de compra ativo. A satisfação também é um ele-
mento importante para manter os clientes e promover a 
imagem organizacional; isso porque possíveis problemas 
ocorridos com um cliente no momento da prestação de 
serviço acarretam a recomendação negativa a outros nove 
ou 10 clientes, enquanto aquele que tem seus problemas 
solucionados recomenda para apenas cinco clientes em 
média (De Toni et al., 2008).  

Um atendimento à saúde caracteriza-se como uma situ-
ação de prestação de serviços, sendo os hospitais e clínicas 
considerados como empresas de serviços. De acordo com 
Maia e Gil (2002), até os anos de 1930 o Brasil não havia desen-
volvido uma política efetiva de saúde pública. Até essa época 
o que prevalecia eram as instituições de cunho caritativo e 
filantrópico, como, por exemplo, as santas casas e entidades 
beneficentes. A intervenção do Estado só começou a se tor-
nar mais efetiva quando a previdência social foi implantada 
na década de 1930 (Panorama Setorial, 1999).

Maia e Gil (2002) ressaltam que o sistema público de previ-
dência se mostrou eficiente no atendimento a seus segurados 
durante as primeiras décadas de sua existência. Todavia, o sis-
tema público de saúde começou a se apresentar insuficiente 
para atender a população a partir de meados dos anos 60.

Segundo Maia e Gil (2002), a partir de 1970 foi desen-
volvido o movimento de introdução do capitalismo nos 
serviços de saúde, dando origem ao que foi chamado de 
“complexo médico-hospitalar”. O instantâneo processo de 
assalariamento dos médicos e dos demais profissionais, o 
aumento do número de estabelecimentos privados de ca-
ráter lucrativo, a diminuição da importância dos estabeleci-
mentos filantrópicos e beneficentes até então dominantes, 

e a constituição lenta de uma ideologia empresarial no se-
tor de saúde foram características que marcaram esse perí-
odo (Panorama Setorial, 1999).

O autor relata, ainda, que a rede privada identificou essa 
oportunidade crescente, e que muitos empreendedores pas-
saram a investir em hospitais privados visando a atender a 
população que estava sem a cobertura do Estado.

As medicinas de grupo, as operadoras de planos de saúde 
e as seguradoras passaram por um momento de euforia devi-
do à instantânea expansão. A deficiência do Estado auxiliou o 
trabalho de venda desse tipo de serviço. O número de pessoas 
assistidas por essas empresas mostrou importantes situações 
de crescimento ao longo dos anos de 1970, 1980 e 1990.

As operadoras de planos de saúde funcionaram como 
um meio eficaz para completar as carências observadas 
no segmento durante esse tempo. Contudo, a falta de re-
gulamentação do setor e das reclamações expostas pelos 
consumidores que se consideravam prejudicados pelas ope-
radoras, obrigou o governo a regularizar essa atividade atra-
vés da Lei n. 9656, de 03/06/1998.

De acordo com Nishijima et al. (2007), a Lei 9656 inseriu di-
ferentes mudanças. Em primeiro lugar, o plano de referência 
deixou de ser obrigatório e se transformou no único modelo 
aprovado para a comercialização, em segundo lugar, planos 
exclusivamente ambulatoriais ou hospitalares passaram a 
ser integrais nos seus segmentos; por fim, foram criadas re-
gras de proteção ao cliente tais como controle de preços e 
de reajustes por faixa etária, proibição de seleção de risco e 
proibição do rompimento unilateral com usuários de planos 
individuais.

Esses autores ressaltam ainda que, em 2000, foi criada a 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), que assumiu 
todas as atribuições referentes à regulação do setor de saúde 
suplementar no país. Trata-se de uma autarquia subordinada 
ao Ministério da Saúde, e tem como finalidade: 

Promover a defesa do interesse público na assistência su-
plementar à saúde, regulando as operadoras setoriais, inclusi-
ve quanto às suas relações com prestadores e consumidores, 
contribuindo para o desenvolvimento das ações de saúde no 
país (Nishijima et al., 2007, p.12).

A ANS abrange cinco áreas de atuação: registro e monito-
ramento do funcionamento das operadoras, registro e moni-
toramento de contratos individuais e familiares, fiscalização, 
gerenciamento e desenvolvimento (incluindo sistema de 
ressarcimento do SUS).

Maia e Gil (2002) afirmam que uma parcela significativa da 
população escolheu, em um determinado instante, por um 
plano de saúde, investindo parte dos seus rendimentos pre-
tendendo fugir do Sistema Único de Saúde (SUS). Essas pessoas 
julgavam que desta forma estariam devidamente protegidas. 
Porém, muitas delas passam por transtornos e têm sido obri-
gadas a apelar para a justiça para garantir seus direitos.
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Ainda de acordo com Maia e Gil (2002), essa desorgani-
zação do setor tem ocasionado nos últimos anos uma sé-
rie de inseguranças e ansiedades nos donos das empresas. 
Quem adquire esses serviços manifestam que não aguen-
tam os altos custos das contas hospitalares. Na verdade, 
essas instituições vêm enfrentando a mais grave crise das 
últimas duas décadas.

Métodos
A pesquisa em questão caracteriza-se por sua abordagem 
quantitativa, em virtude de satisfazer ao paradigma clássico, 
que impetra a existência de um fato externo a ser examinado 
com objetividade, por meio da aplicação de métodos quan-
titativos (Terence & Escrivão Filho, 2006). 

Já Demo (1996, p.34) insere a pesquisa como atividade 
cotidiana considerando-a como uma atitude, um “questiona-
mento sistemático, crítico e criativo, [...] ou o diálogo crítico 
permanente com a realidade em sentido teórico e prático”.

A coleta dos dados necessários para a realização da pes-
quisa se efetivou através de um questionário estruturado au-
toadministrado, composto por 24 questões fechadas, onde 
cada pergunta concedia ao entrevistado múltiplas opções de 
resposta. Essa coleta foi realizada no Instituto de Ortopedia e 
Traumatologia (IOT).

O IOT foi fundado em 5 de fevereiro de 1996 por um gru-
po de médicos ortopedistas de Juiz de Fora (MG) que inicia-
ram seus primeiros trabalhos na Clínica Santa Lúcia, que tinha 
como objetivo a prestação de serviços de ortopedia em con-
junto com hospitais da cidade.

Esses dados foram alcançados através de uma amostra 
de 149 pacientes de diversas faixas etárias e gêneros que 
costumam frequentar a referida clínica. Destaca-se que os 
questionários foram aplicados por uma funcionária da clínica 
e aluna do curso de Administração de Empresas, que foi de-
vidamente orientada para o procedimento. 

A coleta foi realizada na sala de espera no horário de fun-
cionamento da mesma, e foram aplicados 75 questionários 
no período da manhã e 74 questionários no período da tarde 
para que fossem investigados pacientes que frequentassem 
turnos diferentes da clínica. A aplicação somente foi realizada 
com os pacientes que já haviam frequentado a clínica abor-
dada no presente estudo pelo menos uma vez. 

Em relação à composição das questões do questionário, 
destaca-se que a primeira parte é composta de dados de-
mográficos e sociais que foram incluídos com o objetivo de 
apresentar um perfil sociodemográfico do cliente da clínica. 
Dentre esses dados foram selecionados: idade, sexo, renda 
familiar, escolaridade. Além disso, na segunda parte do ques-
tionário foram incluídas questões que estão diretamente 
relacionadas com a satisfação do cliente da clínica. Nessa 
etapa também foram coletados dados proeminentes para 

a determinação das variáveis latentes, tais como: qualidade 
percebida em serviços, tipo de serviço, satisfação em servi-
ços, tempo de espera e recomendação de serviços.

Ressalta-se que a utilização de um grupo diverso de pa-
cientes como amostra é conveniente para o resultado da pre-
sente pesquisa. Pessoas com valores, opiniões e percepções 
diferentes associados à satisfação e a percepção do serviço 
prestado pela clínica e pelos profissionais, principalmente os 
médicos foram importantes para a presente análise.   

O objetivo dessa primeira parte é a análise quantitativa. 
É identificar os aspectos que interferem na satisfação dos 
clientes da clínica IOT. A vantagem de realizar essa avaliação 
quantitativa é deixar que os dados manifestem empirica-
mente as questões relevantes envolvidas no problema em 
investigação. 

Na segunda parte serão destacadas as análises relacio-
nadas à satisfação e a percepção dos clientes em relação 
aos serviços prestados pela clínica IOT e seus profissionais a 
partir das informações obtidas com o questionário aplicado 
aos clientes.

Resultados
O objetivo da análise quantitativa foi identificar os aspec-
tos que interferem na satisfação dos clientes da clínica IOT 
através de análise descritiva dos dados. A vantagem de 
realizar a abordagem quantitativa é que os dados mani-
festam empiricamente as questões relevantes envolvidas 
no problema em investigação. 

Em relação ao gênero, dos 149 entrevistados, observa-se 
que a maioria é do sexo feminino, aproximadamente 70% 
dos clientes.  

Com relação à idade dos entrevistados, verificou-se que 
aproximadamente 19% dos clientes estão compreendidos 
na faixa etária de até 30 anos, cerca de 28% dos clientes se 
encontram na faixa etária de 31 a 50 anos, e a maioria dos 
clientes, cerca de 53% deles, estão acima dos 51 anos. 

Quanto ao grau de escolaridade dos entrevistados, apro-
ximadamente 33% dos clientes não possuem ensino médio 
completo, 34% possuem ensino médio completo e 33% de-
les possuem ensino superior completo ou outro tipo de for-
mação acima do superior.  

Em relação à renda familiar dos entrevistados, pode-se 
observar que 31% deles recebem de 1 a 3 salários, a maioria 
dos clientes, cerca de 36%,  recebem entre 4 e 6 salários, 32% 
recebem entre 7 e 20 salários e apenas 1% recebem acima 
de 20 salários. 

Em relação ao meio de locomoção utilizado pelos entre-
vistados para chegarem à clínica, observou-se que aproxi-
madamente 45% utilizam carro próprio, 28% utilizam ônibus, 
17% vão a pé; os 10% restantes utilizam outros meios de lo-
comoção. 
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Em relação ao turno que o cliente costuma ir à clínica, 
notou-se que 44% deles frequentam a clínica no turno da 
manhã, aproximadamente 50% frequentam a clínica no tur-
no da tarde e apenas 5% são clientes no turno da noite.

Quanto ao fato dos entrevistados terem tido os serviços 
da clínica recomendados por algum parente, médico ou ami-
go, 51% dos clientes receberam recomendação da clínica por 
um amigo ou parente, enquanto 49% dos entrevistados não 
receberam qualquer recomendação.

Em relação a como os entrevistados se tornaram clientes 
da clínica, averiguou-se que, dentre as principais maneiras, 
cerca de 34% dos clientes receberam indicação de um médi-
co, 36% dos clientes foram indicados por algum parente ou 
amigo, aproximadamente 21% se tornaram clientes através 
do catálogo do convênio. Estes dados estão ilustrados na Fi-
gura 1. É possível notar o quanto a indicação é relevante para 
o funcionamento da clínica, daí a necessidade de se realiza-
rem pesquisas como a apresentada no presente estudo.

entre 1 e 10 salários. Verificou-se ainda que boa parte dos 
clientes recebeu recomendação de alguma pessoa próxima 
ou do seu médico a respeito da clínica. Foi constatado que 
mais da metade dos clientes são pacientes há pelo menos 3 
anos. O principal meio de locomoção até a clínica é o carro, 
seguido de ônibus e a pé.

Em relação à satisfação com o atendimento médico, 
dentre os entrevistados aproximadamente 82% consideram 
muito bom, cerca de 17% consideram bom e apenas 1% con-
sidera regular.

Com relação ao prazo de marcação de consultas e retor-
no para exames, aproximadamente 38% consideram muito 
bom, cerca de 38% consideram bom, 23% consideram regu-
lar e 1% consideram ruim. Essas informações estão reporta-
das na Tabela 1.

Tabela 1. Grau de satisfação com o prazo de marcação de exames

Grau de satisfação Frequência Percentual (%)

Muito bom 57 38,3

Bom 56 37,6

Regular 35 23,5

Ruim 1 ,7

Total 149 100,0

Fonte: Elaborado pelos autores

Quanto ao tempo que os entrevistados são clientes da 
clínica, aproximadamente 17% são clientes há menos de 6 
meses, cerca de 13% há menos de 1 ano, 31% entre 1 a 3 
anos, 12% entre 3 a 5 anos e 26% há mais de 5 anos. Obser-
va-se na Figura2 que há um percentual elevado de clientes 
fidelizados.

Com relação ao vínculo dos pacientes com a clínica, a 
maioria dos entrevistados, cerca de 92%, utilizam os serviços 
através de convênio, e os demais, cerca de 8%, utilizam os 
serviços da clínica através de pacotes de descontos ou pa-
gando particular.

Em linhas gerais, pode-se sintetizar o perfil do cliente da 
IOT da seguinte forma: predominantemente mulheres (70%). 
Os adultos acima de 51 anos representam cerca de 53% dos 
clientes. Esses são alfabetizados, sendo que a maioria pos-
sui o ensino médio completo e/ou curso superior com renda 

Figura 1. Como os pacientes tornaram-se clientes da clínica

Fonte: Elaborado pelos autores

Figura 2. Tempo que o cliente está fidelizado à clínica

Fonte: Elaborado pelos autores

Em relação à satisfação com o tempo de espera para 
serem atendidos, cerca de 73% consideram que o tempo 
é bem aproveitado e 27%  consideram que o tempo não é 
bem aproveitado e que perdem muito tempo aguardando 
para serem atendidos.

Sobre a satisfação geral do cliente perante o atendimento 
prestado: 71% dos clientes consideram o atendimento muito 
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bom, 27% avaliaram como bom e aproximadamente 1% dis-
seram achar regular. 

Cruzando o tempo que os entrevistados são pacientes da 
clínica e a satisfação com o atendimento, pôde-se verificar 
que não existe grande diferença entre o grau de satisfação 
dos pacientes que já frequentam a clínica há mais tempo e os 
novos pacientes, como pode ser visto na Figura 3. Segundo 
o gráfico, tanto os pacientes mais recentes (menos de seis 
meses) quanto os mais antigos (acima de 3 anos) se mostram 
satisfeitos com o atendimento nas clínica.

Em relação ao cruzamento das variáveis “se o cliente indi-
caria os serviços da clínica” versus “satisfação com o atendi-
mento”, encontrou-se um dado importante: 100% indicaria a 
clínica para outros. 

Conclusões
A realização do presente estudo apresentou grande impor-
tância na avaliação, pela visão do cliente, da satisfação dos 
serviços prestados pela clínica IOT. O desenvolvimento da 
pesquisa se justifica pelo atraso habitual dos médicos na re-
ferida clínica.

É importante ressaltar que diferentemente dos bens fí-
sicos, os serviços são intangíveis e correspondem a ideias 
e conceitos. Sendo assim, por não poder ser sentido, visto, 
provado ou testado, o serviço é normalmente julgado pelo 
cliente através da reputação e precedência da empresa (Fit-
zsimmons & Fitzsimmons, 2005). Isso faz com que alguns 
clientes possam julgar o serviço que será prestado pelo mé-
dico como insatisfatório, devido ao atraso.

Destaca-se que esta pesquisa teve como objetivo prin-
cipal a mensuração da satisfação do cliente com o serviço 
prestado em relação ao tempo de espera pela consulta 
médica. Lovelock e Wrigth (2002 p. 113) afirmam que “a 
satisfação é um estado emocional” do consumidor, o qual 
pode apresentar reações de “raiva, insatisfação, irritação, 
indiferença ou alegria”. O consumidor vivencia vários ní-
veis de satisfação ou descontentamento a cada experiên-
cia com o serviço. 

De acordo com Corrêa e Canon (2010) conseguir clientes 
fiéis e retidos somente é possível através de um pacote de 
valor ofertado que o torne mais do que simplesmente satis-
feito. Um cliente satisfeito não exigirá reparações, pois a tran-
sação em particular atendeu suas expectativas. Contudo, o 
cliente simplesmente satisfeito não voltará necessariamente, 
não se tornará um cliente fiel e na maior parte das vezes não 
se transformará em um entusiasmado ”vendedor” do servi-
ço. Para que isso ocorra, é essencial no mínimo que o clien-
te se veja como “muito satisfeito”, como se verificou, através 
das analises dos dados coletados na presente pesquisa, que 
ocorre na clínica IOT.

Alguns pontos apresentados nas análises devem ser des-
tacados. Verificou-se que a maior parte dos clientes atuais 
recebeu indicação de algum parente ou de seu médico a 
respeito da clínica para se tornar cliente, o que, se relacio-
nado com a teoria estudada, demonstra que a organização 
possui um ótimo desempenho, afinal só um cliente satisfeito 
e fiel é capaz de recomendar um serviço ao outro. Sabe-se 
também que, em serviço com maior complexidade como 
o de atendimento médico, essa indicação apresenta maior 
relevância na escolha do que outros tipos de conhecimento 
da organização.

Figura 3. Satisfação versus tempo de fidelização

Fonte: Elaborado pelos autores

Em relação ao motivo que leva alguém a continuar como 
paciente da clínica e a satisfação com o atendimento, 86% 
dos entrevistados consideram o médico o principal motivo 
a continuar como paciente. Deste total, aproximadamente 
64% se consideram muito satisfeitos, 21% consideram satis-
feitos, e aproximadamente 1% considera a satisfação regular, 
como ilustrado na Figura 4.

Figura 4. Satisfação versus continuar como paciente

Fonte: Elaborado pelos autores
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Um ponto de extrema importância é que todos os clien-
tes entrevistados afirmam que indicariam para outras pes-
soas e são fies aos serviços da clínica IOT. Isso mostra que 
o maior marketing da empresa é a indicação boca a boca, 
podendo ser considerado como muito positivo. De fato, se-
gundo Johnson e Fornell (1991), a predisposição do consumi-
dor para recomprar de uma mesma empresa é considerada 
fidelidade. Fidelidade também pode ser considerada como 
a intenção do consumidor de ter uma marca como primeira 
escolha nas situações de compra (Yoo & Donthu, 2001). 

É importante ressaltar ainda que os clientes se conside-
ram muito satisfeitos e satisfeitos com os serviços presta-
dos não apenas pelos médicos, mas também pelos outros 
profissionais que trabalham na clínica. Ressalta-se que o 
principal motivo que leva o paciente a continuar cliente 
da clínica é o médico. 

O serviço utilizado pela maioria deles é o atendimento 
com ortopedista, seguido de mais de um serviço simulta-
neamente. Isso demonstra que, apesar da clínica ter aber-
to suas portas para outras especialidades médicas, ela não 
perdeu sua característica principal que é atendimento com 
ortopedistas. 

É essencial destacar que, em relação ao prazo de mar-
cação de consultas e retorno para exames, observou-se um 
número significativo de clientes, cerca de 24%, que conside-
ram regular. Essa demora é devido à demanda de pacientes, 
e muita das vezes o médico não consegue atendê-los em um 
prazo curto. Com a presente pesquisa, pretende-se propor 
ações que possam sanar essa questão como o aumento do 
número de horários disponíveis para exames ou a oferta de 
mais profissionais capacitados para a realização desses.

Conclui-se com a realização da pesquisa, apesar do ponto 
negativo destacado acima, que os serviços prestados pelos 
médicos e outros profissionais da clínica IOT são satisfatórios 
na percepção dos clientes.  O fator tempo de espera não im-
pacta na satisfação do cliente.

Finalmente, ressalta-se que os benefícios deste trabalho 
consistem principalmente na obtenção de dados de satisfa-
ção de usuários da clínica  IOT. Os resultados foram em geral 
positivos, apenas destacando o prazo de marcação de con-
sultas e de retorno, considerado por um número razoável de 
clientes como regular. 

Para completar apresentam-se sugestões para futuras 
pesquisas: aplicar a mesma pesquisa em outra clínica mé-
dica ou odontológica que careça de dados relacionados 
à satisfação de seus clientes; realizar uma pesquisa para 
compreender o grau de satisfação da área de fisioterapia da 
clínica IOT, e realizar estudo bibliográfico sobre o setor de 
serviços médicos.
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 As avaliações econômicas têm sido cada vez mais uti-
lizadas para orientar a tomada de decisão dos gestores em 
saúde, tanto do sistema público quanto do privado. Neste 
aspecto, Ferracini e colaboradores publicaram, na edição 
de Volume 5, Número 3 do JBES, o artigo em referência que 
trata de uma avaliação econômica, custo-minimização, com-
parando aflibercepte com ranibizumabe no tratamento de 
pacientes com degeneração macular relacionada à idade 
(DMRI), do tipo úmida (Ferracini et al., 2013).

Segundo a Sociedade Brasileira de Retina e Vítreo, a 
DMRI atinge cerca de 10% da população acima de 65 anos 
de idade, dentre os quais, 10% apresentam a forma úmida 
ou exsudativa, com a presença de membrana neovascular 
subretiniana que causa perda abrupta e severa da visão e, 
para esses casos, a terapia com antiangiogênicos tem se con-
solidado como o padrão-ouro (SBRV, 2011).

No contexto da saúde suplementar, a partir da publica-
ção da Resolução Normativa 262 de 1 de agosto de 2011, os 
planos de saúde privados passaram a ser obrigados a con-
ceder cobertura ao procedimento denominado tratamento 
ocular quimioterápico com antiangiogênico. Atualmente, os 
únicos fármacos licenciados no país para esta finalidade são 
o ranibizumabe e o aflibercepte.

Na avaliação de custo-minimização realizada por Ferra-
cini e colaboradores,  aflibercepte apresentou-se como uma 
alternativa poupadora de recursos quando comparada ao 
ranibizumabe no tratamento de pacientes com DMRI úmida, 

gerando para o sistema uma economia de R$ 17.101 por pa-
ciente (Ferracini et al., 2013). 

Apesar da indiscutível relevância do assunto, vários pontos 
limitam a aplicabilidade da avaliação econômica em questão 
na tomada de decisão em saúde. Entre eles, a ausência da 
descrição detalhada das alternativas de tratamento que foram 
comparadas merece destaque. Existem diferenças molecu-
lares e farmacocinéticas significativas entre os fármacos que 
podem levar a diferenças importantes no perfil de segurança.

Neste aspecto, a agência regulatória europeia (EMA), com 
base na análise detalhada dos dados do estudo VIEW, res-
saltou preocupação com a ocorrência de eventos adversos 
sistêmicos graves, uma vez que entre 15-20% do aflibercepte 
circula na corrente sanguínea. A análise desses dados mos-
trou que, durante dois anos de tratamento, o número de 
eventos cerebrovasculares no grupo com aflibercepte foi su-
perior ao grupo com ranibizumabe, sendo respectivamente: 
no primeiro ano, 35 vs. 2 e no segundo ano, 53 vs. 12. No 
subgrupo de pacientes ≥ 85 anos os resultados foram: no 
primeiro ano, 20 vs. 1 e no segundo ano, 27 vs. 3. Além dis-
so, ocorreram 10 ataques isquêmicos transitórios no grupo 
aflibercepte vs. nenhum no grupo com ranibizumabe e duas 
mortes (acidente cerebrovascular, derrame isquêmico) foram 
consideradas relacionadas ao tratamento com aflibercepte 
(EMA, 2012).

Por sua vez, as revisões sistemáticas (Nível 1A) e os ensaios 
clínicos randomizados e controlados (1B), demonstraram con-
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sistentemente a eficácia e segurança de ranibizumabe no 
tratamento da DMRI (Takeda et al., 2007; Colquit et al., 2008; Ve-
dula et al., 2008; Mitchell et al., 2010; Mitchell 2011; Schmucker et 
al., 2011; Rosenfeld et al., 2006; Brown et al., 2009; Abraham et al., 
2010; Schmidt-Erfurth et al., 2011; Martin et al., 2012; Chakravar-
thy et al., 2012; Busbee et al., 2013; Holz et al., 2011).

A avaliação econômica apresentada apontou que o prin-
cipal fator direcionador de custo foi aquele relacionado com 
utilização dos medicamentos. Para este cálculo, o esquema 
terapêutico utilizado compreendeu uma frequência de doses 
derivada da publicação de Heier e colaboradores (2012), sen-
do no ano 1 (aflibercepte: 7 doses; ranibizumabe: 12 doses) e 
no ano 2 (aflibercepte: 4,8 doses; ranibizumabe: 5,4 doses). No 
entanto, o esquema de dose adotado para ranibizumabe não 
reflete o recomendado na bula do medicamento, bem como 
não reflete a abordagem terapêutica utilizada na prática clí-
nica, isto é, o esquema PRN (Pro Re Nata).

No esquema PRN, a frequência das doses é definida 
conforme necessidade do paciente, permitindo um trata-
mento individualizado e reduzindo as chances de sobre ou 
sub-tratar o paciente (Mitchell et al., 2010; Holz et al., 2011; 
Larsen et al., 2012). Diversos estudos apontam um número 
de injeções de ranibizumabe muito inferior ao usado nos 
cálculos apresentados pelo artigo em questão (Martin et al., 
2012; Busbee et al., 2013; Holz et al., 2011; Larsen et al., 2012). 

Nestes estudos, a frequência média de injeções de ranibi-
zumabe varia em torno de 6 a 8 injeções no primeiro ano e 
2 a 4 injeções no segundo ano. Desta forma, se o esquema 
de dose PRN tivesse sido utilizado, mantendo-se todas as 
premissas da análise, certamente a conclusão teria sido fa-
vorável para o ranibizumabe. 

Além disso, o caso base desta avaliação considerou como 
custo de aquisição dos medicamentos anti-VEGF, o preço 
CMED (PF 18%), o que poderia ser uma limitação, uma vez 
que dependendo das políticas comerciais adotadas pelos 
respectivos fabricantes, estes preços podem ser diferentes 
e, portanto, levar a conclusões diferentes das apresentadas. 
Neste sentido, as análises de sensibilidade são importantes 
para minimizar as incertezas. Embora uma análise de sensibi-
lidade tenha sido realizada, o parâmetro custo de aquisição 
dos medicamentos, não foi adequadamente testado, pois os 
mesmos foram variados na mesma proporção (aumento de 
20% e diminuição de 20%) e, simultaneamente.

Diante de todas essas considerações, o resultado da aná-
lise é questionável e seu uso pode levar a uma decisão equi-
vocada, não somente sobre o tratamento mais adequado 
para o paciente com DMRI, como também sobre a alocação 
mais eficiente dos recursos.
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NOTÍCIAS    News

O 2° Congresso Anual Acesso ao Mercado Brasil 2014, organizado 
pela eyeforpharma, empresa de Inteligência de Negócios voltada 
ao setor farmacêutico, aconteceu nos dias 25 e 26 de março, no 
Hotel Mercure Ibirapuera em São Paulo. O evento contou com a 
distinguida presença de representantes da indústria farmacêutica, 
ANVISA, CMED, a Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo, ANS, 
CONASEMS, Allianz, AMIL e muitos mais. 

Entre as questões que foram discutidas se encontravam:

•	 Os gargalos nos processos de registro de novos medica-
mentos na ANVISA e o que a agência está fazendo para 
melhorar os tempos de registro. Foi levantado que a agên-
cia ainda é relativamente nova e o trabalho de melhorar as 
rotinas é demorado. 

•	 As novidades no marco de regulação econômica de medica-
mentos da CMED. Alguns representantes da indústria mencio-
naram críticas, por exemplo em relação à estrutura das insti-
tuições regulatórias e de inclusão. Cabe mencionar que nem 
todos os representantes da indústria compartilhavam a mes-
ma visão da estrutura.

•	 As formas de ter os medicamentos incluídos nas listas esta-
duais e municipais. As limitações de recursos foram mencio-
nadas como o mais importante na decisão de inclusão. 

•	 Finalmente também foi discutido como devemos ver o 
acesso no Brasil e como pode a indústria trabalhar como 
parceira junto aos seus pagadores.

Entre os palestrantes se encontravam:

•	 Ivo Bucaresky, Diretor, ANVISA

•	 Bruno Cesar Almeida de Abreu, Secretário Executivo, CMED

•	 Wilson Pollara, Secretário Adjunto, Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo

•	 Karla Coelho, Gerente, ANS

•	 Nelson Mussolini, Presidente, Sindusfarma

•	 Pedro Bernardo, Diretor, Interfarma

•	 Gabriela Tannus, Presidente do Consórcio 
Latino América, ISPOR

•	 Marcelo de Franco, Vice-Diretor, Instituto Butantan

•	 Guillermo Sasim, Diretor de Acesso a Medicamentos, 
Novos Produtos e Negócios, GSK Brasil

•	 Antonio Carlos Matos da Silva, Market Access Director, Roche

•	 Christina Matteucci, Market Access Head, BMS

•	 Silvia Sfeir, Corporate Affairs Head, Novartis

2° Congresso Anual Acesso ao 
Mercado Brasil 2014
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América Latina e do Caribe e XI Encontro 
Nacional de Economia da Saúde: Saúde, 
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24 a 26 de setembro de 2014

São Paulo – SP

Novotel Jaraguá – R. Martins Fontes, 71 – Centro
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ISPOR – 5º Capítulo Brasil

Agosto/2014

Brasília – DF

www.ispor.org/regional_chapters/Brazil/index.asp 

9º CONBRASS – Congresso Brasileiro 
de Auditoria em Sistemas de Saúde

16 e 17 de outubro de 2014

São Paulo – SP

Hotel Braston – Rua Martins Fontes, 330

www.conbrass.com.br 
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