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1. Enquadramento, Objetivos e Procedimentos Operacionais do
Seminario

Este documento é parte integrante da documentagao exigida para as provas de agregacgao, nos termos da
alinea ¢) do artigo 5.° do Decreto-Lei n.° 239/2007, de 19 de junho de 2007. O candidato pode optar por
um seminario ou por uma licdo de sintese sobre um tema do ramo do conhecimento ou da especialidade
em que sao prestadas as provas. A opgao da candidata recai sobre a apresentagdo de um seminario sobre
um tépico especifico do programa da unidade curricular de Contabilidade e Controlo de Gestao,
posicionada no 2.° semestre do 1.° ano do plano de estudos do mestrado em Contabilidade e Finangas,

ministrado pelo Instituto Superior de Contabilidade e Administracdo do Porto (ISCAP), do Instituto

Politécnico do Porto.

Além dos estudantes inscritos no mestrado em Contabilidade e Finangas, este seminario €, ainda, dirigido
a estudantes de outros mestrados do ISCAP. Assim, o publico-alvo é constituido por estudantes dos
seguintes mestrados: Contabilidade e Finangas; Controlo de Gestdo e Finangas; Auditoria; Finangas

Empresariais; e Sustentabilidade e Relato Empresarial.

O objetivo geral do seminario € compreender e analisar o processo de concepg¢ao do Custeio Baseado em
Atividades Orientado pelo Tempo (TDABC - Time-Driven Activity-Based Costing), em organizagdes
complexas (Cardinaels & Soderstrom, 2013). Os objetivos especificos concretizam-se, por um lado, na
sistematizacdo dos procedimentos conducentes a concegdo de um modelo de TDABC em Unidades Locais
de Saude (ULS) e, por outro, na andlise dos desafios técnicos, humanos e organizacionais inerentes a todo
0 processo. Simultaneamente, o seminario procura demonstrar a aplicabilidade dos conteidos ministrados
no mestrado e motivar os estudantes a desenvolverem as suas dissertagdes, trabalhos de projeto ou
relatérios de estagio nesta area, contribuindo, assim, para a promog¢ao da investigagdo desenvolvida em
estreita articulagdo com entidades ndo académicas, conforme as recomendacgdes da (extinta) Fundacao

para a Ciéncia e Tecnologia (https://www.fct.pt/bolsas-de-doutoramento-em-ambiente-nao-academico/).

Os procedimentos operacionais do seminario compreendem trés operagodes: (1) Ex-ante (3 dias antes):
distribuicdo a todos os participantes: (i) do programa e horario de trabalho e (ii) da sinopse detalhada do
tema; (2) No dia: (i) rececéo e validagao da participacao; (ii) apresentagdo do tema; (iii) desenvolvimento
do tema; (iv) debate e discussdo do tema (muito importante o processo de coordenagao); e (v) sintese das
principais contribuicbes e conclusdes; (3) Ex-post (3 dias depois): distribuicdo de certificados de

presenca/participacao.

Este documento esta organizado em sete capitulos e apresenta o conteudo do seminario, que tera duragao
aproximada de cinquenta minutos expositivos seguidos de vinte minutos de discussao com os estudantes.
O primeiro capitulo procede ao enquadramento, a definigdo do publico-alvo e dos objetivos gerais e
especificos do seminario. O segundo capitulo efetua a revisao de literatura relativa ao custeio por atividades
orientado pelo tempo para a gestédo de valor em saude (Time-Driven Activity-Based Costing e Value-Based
Healthcare) e o levantamento da investigagao relevante existente nesta area. O terceiro capitulo inicia-se
com a contextualizagdo do problema no ambito do Servigo Nacional de Saude (SNS) e prossegue com a

analise da evolugdo da Contabilidade de Gestdo no setor da saude em Portugal. No quarto capitulo
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descrevem-se a abordagem metodoldgica e os procedimentos adotados. O quinto capitulo apresenta o
modelo proposto, detalhando as etapas do processo de construgdo, com destaque especial para a recolha,
do tratamento e da analise dos dados. O sexto capitulo discute os resultados a luz das questdes de
investigacao formuladas. Por fim, dado tratar-se de um trabalho em curso, no sétimo capitulo sistematiza-
se as consideragdes finais e identifica-se as préximas fases do projeto, desafiando os estudantes a

participar no seu desenvolvimento.
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2. Revisao de Literatura

2.1. Investigacdo em contabilidade de gestao no setor da saude

Devido ao aumento continuo das despesas de saude a nivel global, intensificou-se a necessidade de
assegurar uma gestdo mais eficiente e fundamentada dos recursos. Em muitos paises, este cenario
motivou reformas nos modelos de financiamento hospitalar, incluindo a introducdo de sistemas de
pagamento por Grupo de Diagnéstico Homogéneo (GDH). Contudo, a natureza macro do modelo de custeio
associado aos GDH nao eliminou, e, em certos casos, até acentuou, a necessidade de sistemas de
contabilidade de custos mais analiticos, ajustados ao contexto organizacional e capazes de fornecer
informacao fiavel sobre os custos dos cuidados (Chapman et al., 2014; Jovanovi¢ et al., 2019; Major et al.,
2025).

Uma vez que os sistemas de informacao mais adequados estdo associados a melhores diagnésticos de
ineficiéncias e a ganhos de produtividade (Padovani et al., 2014), a melhoria dos sistemas de contabilidade
de gestdo tem sido parte integrante das iniciativas para aumentar a eficiéncia hospitalar. Porém, a
informacdo sobre custos utilizada nos sistemas de saude é frequentemente gerada a um nivel muito
agregado, concebida sobretudo para apoiar decisbes de politica de saude, o que reduz a relevancia dessa
informacgao para a gestdo operacional das unidades de saude, ou seja, esta abordagem macro dificulta a
identificacdo de oportunidades locais de melhoria de eficiéncia. Neste contexto, a contabilidade de gestao
tem emergido como ferramenta indispensavel para apoiar decisbes informadas nos hospitais
(Wickramasinghe, 2015). Tal como salientam Kaplan (1988) e Zimmerman (2020), nenhum sistema de
custeio, isoladamente, consegue responder as mdltiplas exigéncias de informagédo que coexistem nas
organizagbes. Diferentes finalidades, como decisdo, controlo, avaliagdo de desempenho ou reporte
externo, requerem sistemas distintos, concebidos a medida dos produtos, processos e contextos. Assim,
os modelos de custeio utilizados para o financiamento, como os GDH, devem ser complementados por
sistemas de contabilidade de gestdo que atendam as necessidades internas de informagdo, permitindo

uma analise detalhada, contextualizada e orientada para a gestao.

Segundo Eldenburg (1994), desde a mudancga do sistema de reembolso hospitalar nos EUA, em 1983, que
passou a remunerar os hospitais por caso tratado (sistema GDH), verificou-se uma preocupacao crescente
em disponibilizar informagéo sobre custos aos profissionais de saude, para os incentivar a uma utilizagao
mais racional dos recursos. Iniciativas similares difundiram-se internacionalmente, em consonancia com os
principios da Nova Gestao Publica (Simonet, 2008), que preconizam politicas de maior responsabilizacao
financeira dos gestores clinicos e das dire¢cdes hospitalares (Macinati & Rizzo, 2016). Diversos estudos
mostram um aumento gradual no uso de instrumentos de Contabilidade de Gestdo nos hospitais (Berens
etal., 2011; Silva, 2011). Todavia, a maturidade desses sistemas varia de pais para pais (Jovanovic et al.,

2019) e depende fortemente da atitude dos grupos profissionais envolvidos (Kurunmaki et al., 2004).

Neste contexto, os métodos de custeio mais avangados, como o Custeio Baseado em Atividades (ABC) e
o Custeio Baseado em Atividades orientado pelo Tempo (TDABC), ganharam popularidade, em particular

por oferecerem uma matriz capaz de enquadrar a complexidade e a diversidade das atividades hospitalares
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e respetivos custos (Chapman et al., 2022; Chapman & Kern, 2024). Por exemplo, autores como Chapman
et al. (2014) e Cun et al. (2020) defendem que o ABC atribui custos indiretos de forma mais realista as
diferentes unidades e procedimentos clinicos, aumentando a transparéncia sobre quais as atividades que
consomem mais recursos . De acordo com Kaplan e Anderson (2007) e Kaplan e Porter (2011), estes
métodos permitem uma afetagdo mais precisa dos custos dos servigos prestados, melhorando a visibilidade
dos recursos consumidos e, consequentemente, apoiando decisdes estratégicas. Tais modelos séo
valorizados por possibilitarem a identificacdo de ineficiéncias, a redugao de desperdicios e o reforgo da
accountability na utilizagdo dos recursos (Cardinaels & Soderstrom, 2020; Kaplan & Porter, 2011). Kaplan
e Witkowski (2014) argumentam que um melhor apuramento dos custos ao nivel do doente pode mesmo
transformar a prestagcao de cuidados de saude, ao revelar os verdadeiros custos dos servigcos e orientar

melhorias nos processos clinicos.

No entanto, a adogao efetiva de metodologias sofisticadas de custeio pode enfrentar multiplas barreiras,
nomeadamente a complexidade dos circuitos clinicos, a dificuldade de integracdo com os sistemas de
reparticdo de custos pré-existentes, a auséncia de sistemas integrados de tecnologias de informagéo
necessarios para uma implementacdo eficaz do ABC, a resisténcia dos profissionais de saude, as
dindmicas interna de poder, e o modelo de governagao do hospital (Cannavacciuolo et al., 2015; Cardinaels
& Soderstrom, 2013; Conceigéao et al., 2023; Doyle et al., 2008; Jovanovi¢ et al., 2019; Malmi et al., 2024).
A esta diversidade de fatores, acresce a necessidade de garantir o alinhamento do modelo de Contabilidade
de Gestao com as necessidades praticas da gestdo. Nesta perspectiva, o sucesso da implementagado de
novos modelos de Contabilidade de Gestdo depende, sobretudo, da percepg¢ao da sua relevancia pratica
por parte dos utilizadores, nomeadamente quanto a rastreabilidade dos custos e respectiva causalidade e
a articulagao custo/valor (Mériade, 2024). Assim, a ado¢do de metodologias como o TDABC no &mbito do
Value-Based Healthcare (VBHC) deve ser entendida como parte de um processo mais amplo de mudanga
organizacional, no qual a Contabilidade de Gestdo desempenha papel transformador. Tal como salientam
Padovani et al. (2014), a introdugao de novos sistemas de Contabilidade de Gestdo em hospitais exige a
internalizagdo de praticas e rotinas, o que se traduz em alteragdes culturais que permitem alinhar os
objetivos clinicos com os econdmicos. Contudo, a evidéncia mostra que este alinhamento cultural e
organizacional nem sempre ocorre de forma consistente. O estudo de Mgberg e Malmmose (2024)
evidencia que a institucionalizagdo do VBHC esta longe de ser linear, pois, na pratica, o modelo é
reinterpretado por meio de légicas institucionais fragmentadas, dominadas por entendimentos qualitativos
e clinicos de “valor” e caracterizadas por uma fraca integragdo com a légica financeira. Como resultado, o
VBHC torna-se um conceito adaptado localmente, mais simbdlico do que operacional, e pouco capaz de

orientar decisbes baseadas em custos e resultados.

Segundo Malmmose e Liboriussen (2025), a resisténcia a esta abordagem centrada nos custos
impulsionou a adog¢ao de medidas de desempenho nao financeiras, destinadas a integrar mais plenamente
os valores clinicos. Assim, a par dos modelos de calculo de custos, os modelos de avaliagdo de
desempenho multidimensionais constituem uma parte importante da Contabilidade de Gestdo nas
organizagbes de saude, destacando-se o Balanced Scorecard (Amer et al., 2022; Eldenburg et al., 2017,
Grigoroudis et al., 2012; Prenestini et al., 2024; Yao et al., 2025). Estes modelos tém assumido um papel

estratégico na articulagdo entre logicas profissionais e logisticas de gestdo, em contextos marcados por
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pressodes crescentes por eficiéncia e accountability (Cardinaels & Soderstrom, 2013; Lachmann et al.,
2024). A literatura recente mostra que a eficacia dos Performance Measure Systems (PMS) depende nao
apenas dos indicadores selecionados, mas também do grau de transparéncia e da forma como estes
sistemas séo percebidos por médicos e administradores (Grigoroudis et al., 2012; Lachmann et al., 2024).
A possibilidade de os profissionais de saude participarem na constru¢do do PMS, a transparéncia das
fontes de informagdo e a compreensdo dessas por parte dos profissionais envolvidos influenciam
diretamente a sua aceitagao, utilizagdo e capacidade de promover decisdes alinhadas com os objetivos

organizacionais (Lachmann et al., 2024; Moriniére & Georgescu, 2021; Strauss & Tessier, 2019).

A implementacdo do Balanced Scorecard (BSC) em organizagbes de saude tem evidenciado impactos
positivos em multiplas dimensdes e em diferentes contextos nacionais, contribuindo para uma gestao mais
integrada e alinhada com os objetivos clinicos e estratégicos (Chang et al., 2008; Gurd & Gao, 2007; Yao
et al., 2025). Num hospital universitario italiano, por exemplo, Catuogno et al. (2017) demonstraram que
um BSC desenvolvido de forma participativa permitiu articular de forma eficaz varias dimensées da
qualidade dos servicos, dos resultados financeiros e da capacidade de investigagdo, promovendo uma
visdo mais holistica do desempenho. De forma complementar, Fiondella et al. (2016) mostraram que a
participagao continua de médicos e outros profissionais no processo de implementacgao reduz a resisténcia
organizacional e reforga o compromisso com a mudanga. Também o estudo de Lépez et al. (2015),
realizado num hospital espanhol, evidenciou que a adaptagdo do BSC as especificidades do setor de
nutricdo clinica facilita o alinhamento entre os objetivos clinicos e de gestdo, permitindo um
acompanhamento mais rigoroso dos indicadores-chave da pratica médica e administrativa. Além disso,
como sublinha Naranjo-Gil (2009), o uso interativo dos sistemas de medigdo de desempenho potencia
ainda mais os seus efeitos, promovendo melhorias estratégicas e fomentando a aprendizagem

organizacional.

Este conjunto de evidéncias sublinha a importédncia de modelos hibridos de gestdo que combinem as
perspetivas clinicas e econdmicas, capazes de mitigar tensdes de responsabilizagdo e de promover uma
coordenagao mais eficaz entre profissionais e gestores (Cardinaels & Soderstrom, 2013). Os hospitais,
enquanto organizagdes publicas intensivas em conhecimento e fortemente dependentes da autonomia e
da especializagao dos seus profissionais (Grossi et al., 2020), apresentam uma complexidade que desafia
a aplicagdo de instrumentos de padronizagdo e quantificagcdo, como a contabilidade e os sistemas de
gestédo do desempenho, gerando tensdes entre légicas profissionais e l6gicas de controlo. Neste contexto,
Campanale e Cinquini (2016) realgam que a interagdo entre atores internos (gestores, clinicos) e externos
(entidades governamentais) pode determinar o rumo da Contabilidade de Gestdo. Esses autores
propuseram um modelo de mudanga “integrativo-interativo”, no qual médicos e contabilistas colaboraram
na revisao das ferramentas de gestao, tendo-se observado uma espécie de “colonizagéo reciproca”, em
que os esquemas interpretativos dos clinicos e os artefatos contabilisticos se influenciaram mutuamente

durante a transformacao organizacional induzida pelas politicas governamentais.

Na literatura, esta abordagem participativa estd associada a efeitos positivos no desempenho hospitalar
(Campanale et al., 2014; De Harlez & Malaguefio, 2016; Macinati & Rizzo, 2016; Malmmose & Liboriussen,

2025). E, segundo Lu (2011), esta interagdo € importante, desde logo, ao nivel da gestdo orgamental, pois
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o envolvimento dos profissionais no processo orgamental tem efeitos positivos na motivagao e na atitude
face ao orgamento, permitindo reduzir a propensao a “folga orgcamental” e melhorar o desempenho
financeiro. De igual modo, a literatura recente sobre Patient-Level Information and Costing Systems
(PLICSs) demonstra que o desenvolvimento de sistemas de custeio ao nivel do doente deve ser entendido
como um processo dindmico e recursivo, reforcando o papel do conhecimento clinico na adaptagéo
continua do sistema para melhor refletir os processos e apoiar decistes de gestéo (Llewelly et al., 2016).
Tal colaboragao revela-se particularmente crucial em contextos em que os médicos e outros profissionais
de saude percecionam as ferramentas de gestdo como mecanismos de controlo externo que podem
ameacar a sua autonomia profissional (Gago-Rodriguez et al., 2024; Lachmann et al., 2024; Macinati &
Rizzo, 2016; Major et al., 2025). Este cenario reflete a delicada tensdo entre autonomia profissional e
accountability nos hospitais publicos (Kern & Sargiacomo, 2025; Malmmose & Liboriussen, 2025),
evidenciando que o sucesso na adogdo de novos modelo de gestdo depende do equilibrio entre estas
dimensbes, ndo obstante a dificuldade, complexidade e ambiguidade dos caminhos que conduzem a esse
equilibrio (Fahlevi et al., 2022; Moriniére & Georgescu, 2021). A resisténcia dos profissionais de saude a
introducdo de instrumentos de contabilidade de gestdo decorre, muitas vezes, de tensdes identitarias e
emocionais associadas aos processos de hibridizagdo organizacional, como demonstram Major et al.

(2025) no contexto da implementagao do ABC em hospitais publicos portugueses.

Importa notar, contudo, que embora alguns profissionais inicialmente vejam a Contabilidade de Gestdo com
reserva, ha também evidéncias de uma progressiva “hibridizacdo” de papéis (Gago-Rodriguez et al., 2024;
Kurunmaki et al., 2004; Silva et al., 2020). De acordo com Kastberg e Siverbo (2016), em organizagdes
fortemente profissionalizadas, como os hospitais, a Contabilidade de Gestao pode desempenhar um papel
relevante ao tornar visiveis os desalinhamentos e, quando combinada com outros instrumentos, pode criar
condi¢des para questionar praticas existentes e estimular melhorias incrementais, mesmo que nao altere

fundamentalmente as identidades profissionais.

Em contextos organizacionais marcados pela coexisténcia de logicas profissionais distintas (Andersson &
Liff, 2018), como frequentemente ocorre na area da saude, a Contabilidade de Gestao ultrapassa a sua
fungéo estritamente técnica e assume uma dimensdo mediadora entre racionalidades econdémicas e
valores clinicos ou éticos (Silva, 2011). A participacdo de gestores clinicos e de equipas de saude nos
processos de gestao, a existéncia de uma cultura institucional de utilizagdo da informagéao e o alinhamento
entre os sistemas contabilisticos e o0s objetivos clinicos sdo apontados na literatura como determinantes da
efetiva utilizagdo da informagéo no quotidiano hospitalar (Fiondella et al., 2016; Macinati & Rizzo, 2016).
Tal como salientam Moriniere e Georgescu (2021), no cerne da complexidade associada a hibridez
organizacional estdo precisamente o papel mediador da contabilidade e as suas implicagbes morais na
conciliagao de valores potencialmente conflituantes. Os instrumentos de medi¢do de desempenho nao séo,
portanto, neutros. Pelo contrario, incorporam orientagdes normativas que podem facilitar compromissos,
mas também gerar tensdes. A sua eficacia depende da forma como s&o integrados e interpretados pelos
profissionais, sendo investidos de significado simbélico quando articulados com mecanismos de controlo
ideoldogico e com identidades organizacionais partilhadas (Kraus et al., 2017; Major et al., 2025).

Compreender a contabilidade de gestdo nestes contextos hibridos requer uma atencao particular a sua
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capacidade de promover a articulagdo de diferentes valores em processos continuos de compromisso,

conflito ou exclusio.

Um tema recorrente na literatura é o contributo efetivo da Contabilidade de Gestéo para o desempenho
dos hospitais. Os beneficios tangiveis incluem melhor controlo de custos, identificacdo de ineficiéncias e
suporte a definicdo de estratégias de melhoria de processos e de servicos (Macinati & Anessi-Pessina,
2014; Nartey, 2024). Num estudo em ltalia, constatou-se que as organizagbes sob maior pressao para
conter custos adotaram sistemas de contabilidade de gestdo mais sofisticados e que o uso mais intenso
da informacéo de gestao estava associado, ainda que modestamente, a um melhor desempenho financeiro
(Macinati & Anessi-Pessina, 2014). Esta ideia foi reforgada numa investigacdo comparativa entre hospitais
da Polénia e do Reino Unido, onde se constatou que os hospitais com sistemas de custeio mais
desenvolvidos e com praticas de Contabilidade de Gestao mais abrangentes tendem a apresentar melhores
indicadores de desempenho operacional e financeiro (Kludacz-Alessandri, 2020). De igual modo, o estudo
de Nartey (2024), em hospitais no Gana, constatou que sistemas de controlo de gestdo abrangentes
contribuem para aumentar a resiliéncia da cadeia de abastecimento hospitalar face a disrupgbes, o que,
por sua vez, melhora indicadores de desempenho como a qualidade dos cuidados, a rapidez no

atendimento e a eficiéncia de custos.

Apesar das evidéncias apontadas nos estudos anteriores, a eficacia do sistema de Contabilidade de Gestao
de cada hospital € influenciada por multiplos fatores contingenciais, nem sempre de facil identificagao
(Fuadah et al., 2020; Hammad et al., 2010). Para além destes fatores, a literatura sublinha que a mudancga
nos sistemas de contabilidade de gestdo no setor publico raramente segue trajetérias lineares ou
cumulativas. Como argumenta Modell (2022), os processos de mudanga sao frequentemente marcados
por tensdes entre diferentes logicas institucionais, o que leva a avangos, recuos e hibridizagdes que tornam
dificil prever o ritmo de evolugéo. De igual modo, Lapsley (2008) destaca que as reformas inspiradas na
agenda do New Public Management sdo moldadas por dindmicas politicas, profissionais e organizacionais
que condicionam a sua implementagéo efetiva, resultando frequentemente em adaptagdes incrementais

em vez de transformagdes abruptas.

2.2. Time-Driven Activity-Based Costing e Value-Based Healthcare

O conceito de Value-Based Healthcare (VBHC), ou cuidados de saude baseados no valor, ganhou
destaque a partir dos trabalhos de Porter e Teisberg (2006), ao defender que a eficacia dos sistemas de
saude deve ser avaliada com base no valor entregue ao doente, ou seja, os resultados alcangados por
cada unidade de custo despendido (Porter & Teisberg, 2006; Kaplan et al., 2014). A concretizagdo do VBHC
implica melhorias simultdneas tanto nos resultados clinicos quanto nos custos (Borzée, 2025). Enquanto a
primeira dimensao requer sistemas de informagao clinica integrados e indicadores fiaveis de qualidade, a
segunda exige metodologias analiticas de custeio mais avangadas do que aquelas utilizadas nos sistemas
tradicionais, ou seja, exige informacgao detalhada sobre os custos, construida a partir da base (botfom-up)
e orientado a partir da pratica clinica (clinically bottom-led), de forma a disponibilizar melhor informacgao
para a definigdo de prioridades em saude (Kaplan et al., 2014; Malmmose & Lydersen, 2021; Malmmose &

Lydersen, 2025). Neste ambito, Vogl (2013) destaca que a qualidade do micro-custeio depende de trés
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condi¢gdes fundamentais: padronizagcdo metodoldgica, integracdo consistente de dados clinicos e
administrativos e mecanismos robustos de validagdo. Sem informagao sobre o custo real de tratar cada
doente, os gestores ndo conseguem identificar onde estdo as oportunidades de aumentar o valor, seja por

melhores resultados pelo mesmo custo, seja por reduzir custos para resultados equivalentes.

A literatura evidencia a importancia das praticas de micro-custeio na tomada de decisao e na consequente
criagao de valor na prestacdo de cuidados de saude (Landi et al., 2025). No contexto do NHS inglés, Blunt
e Bardsley (2012) mostraram que o uso de sistemas de custeio ao nivel do doente melhora a eficiéncia
organizacional e apoia decisdes mais fundamentadas sobre o consumo de recursos. Uma linha de
evidéncia semelhante é apresentada por Ostadi et al. (2023), que, a partir de um modelo de simulagao
baseado em cenarios, demonstram que as abordagens de custeio mais precisas permitem melhorar a
eficiéncia dos centros de saude e apoiar decises estratégicas de gestdo de recursos. Nos Paises Baixos,
Leusder et al. (2025) ilustraram esta perspetiva com um estudo sobre tratamentos de fertilidade, no qual
apresentaram uma analise de custos ao nivel individual, revelando variagdes estruturais significativas néo
captadas pelos GDH (até 65% no mesmo tipo de tratamento). Estes resultados reforgcam a importancia de
modelos de calculo de custos mais analiticos, que permitam identificar oportunidades de poupanca de

recursos e apoiar estratégias de cuidados personalizados baseadas em valor (Leusder et al., 2025).

Segundo Kaplan et al. (2014), é neste contexto que o TDABC se afirma como uma ferramenta essencial
para viabilizar o VBHC, ao permitir o calculo dos custos reais com base nos tempos e na capacidade pratica
dos recursos, ultrapassando, assim, as limitagdes estruturais dos sistemas DRG e dos modelos de custeio
macro. Diferentemente do ABC tradicional, que envolve mudltiplos indutores de custos e imputagbes
complexas de custos indiretos, o TDABC fundamenta-se em dois parametros simples: (1) a taxa de custo
por unidade de tempo de cada recurso utilizado e (2) o tempo necessario para a realizagdo de cada
atividade do processo de cuidados (Kaplan & Anderson, 2007). Em termos praticos, o TDABC calcula
quanto custa por minuto (ou por hora) cada recurso e multiplica esse custo pelo tempo consumido por esse

recurso em cada atividade.

Entre os principais beneficios associados ao TDABC, salienta-se a maior precisao do custo dos servicos
de saude, maior transparéncia e visibilidade dos processos, maior acuidade na identificagcdo de
ineficiéncias e desperdicios, maior utilidade no ambito da tomada de decisbes estratégicas e maior suporte
a modelos de pagamento baseados em valor (Abdeldjouad, 2024; Defourny et al., 2019; Etges et al., 2020,
2023; Fidanza et al., 2022; Kaplan et al., 2014; Keel et al., 2020; Kurt et al., 2019; Landi et al., 2025;
Malmmose & Lydersen, 2021; Ostadi et al., 2019, 2023).

A sua implementagdo em unidades de saude envolve uma abordagem estruturada em etapas. Diversos
autores propuseram frameworks com sete ou oito etapas para garantir a consisténcia metodolégica (Etges
et al., 2019; Kaplan & Anderson, 2007). De uma forma geral e resumida, as etapas sugeridas na literatura

sao as seguintes:

1) Selecdo e mapeamento do processo de cuidados: definem-se claramente o inicio e o fim do ciclo de
cuidados do doente, com elaboracdo de um mapa detalhado que identifique todas as atividades, a

sequéncia em que ocorrem e os recursos envolvidos (profissionais, equipamentos, instalagdes).
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2) Estimativa da duracdo média de cada atividade: determina-se o tempo necessario para a realizagao
de cada atividade, com base em observagdes diretas, entrevistas, registos eletrénicos ou aplicagbes
moveis (Kellett et al., 2022).

3) Determinagéo da capacidade e do custo unitario dos recursos: calcula-se a taxa de custo por minuto
(capacity cost rate) de cada recurso, considerando o custo anual total dividido pelo tempo produtivo
disponivel (capacidade pratica), ou seja, tempo tedrico deduzido da inatividade normal.

4) Calculo do custo das atividades unitarias: multiplica-se o tempo estimado de cada atividade pelo custo
por minuto do respetivo recurso. Quando ha mais de um recurso envolvido, os custos sdo somados
para obter o custo total da atividade.

5) Agregacgéao e analise dos custos: somando-se os custos de todas as atividades ao longo do percurso
assistencial, obtém-se o custo total dos cuidados por doente. A analise deste custo total permite
identificar os componentes de custo mais relevantes e eventuais ineficiéncias.

6) Reviséo e validagao: os resultados devem ser discutidos com as equipas envolvidas para garantir a
sua fiabilidade e utilidade. A validagido participativa reforca a confianga nos dados e aumenta a
probabilidade de utilizagdo para melhoria continua (Kurt et al., 2019). Frequentemente, o TDABC
revela aos préprios clinicos areas de desperdicio antes ndo visiveis, facilitando a aceitagdo de
mudancgas baseadas em dados (Etges et al., 2023; Kurt et al., 2019).

7) Atualizacao continua: o modelo TDABC deve ser revisto periodicamente, a medida que os processos
clinicos e os recursos evoluem. Uma das vantagens do TDABC ¢ a facilidade de atualizagdo dos

parémetros, sem a necessidade de reconstruir o modelo de raiz (Kaplan & Anderson, 2007).

Apesar das vantagens identificadas, a mesma literatura reconhece que a implementagdo do TDABC exige
maior investimento na recolha de dados, maior envolvimento organizacional e maior capacidade analitica.
Pelo menos na fase incial, o mapeamento detalhado dos processos e a medicdo dos tempos de atividade
exigem um investimento significativo de tempo e recursos, em particular porque as organizagbes com
servicos multiplos e complexos, como é o caso dos hospitais, enfrentam dificuldades em sistematizar a
recolha de dados (Balakrishnan et al., 2018; lachecen et al., 2023; Keel et al., 2017). Esta circunstancia
pode limitar a aplicabilidade do modelo. Em situa¢gées complexas, como, por exemplo, no tratamento de
doentes com multimorbilidades, pode ser necessario adaptar a metodologia para permitir a analise de
trajetos de cuidados nao lineares (Keel et al., 2020). Além disso, como o modelo assume tempos médios
fixos, se houver elevada variabilidade na duragao das atividades, ele pode apresentar enviesamentos. Em
resposta, alguns estudos tém incorporado abordagens complementares, como a logica fuzzy, para lidar
com incertezas e avaliar a robustez dos resultados (Ostadi et al., 2019). Por outro lado, a implementagao
duradoura e generalizada do TDABC requer integragéo com sistemas de informagao clinica e financeira.
Em muitas organizacdes, essa infraestrutura ainda esta ausente ou fragmentada, o que dificulta a
generalizagdo da metodologia para além do projeto piloto (Keel et al.,, 2020). E, mesmo quando a
informacgao sobre custos esta disponivel e é fiavel, pode haver barreiras culturais, politicas ou estruturais a

implementacédo de melhorias, o que condiciona a utilidade do modelo (Malmmose & Liboriussen, 2025).

Com efeito, ter acesso a dados detalhados sobre os custos € uma coisa, converté-los em mudancas
praticas que melhorem o valor é outra. Varias intervencdes de sucesso relatadas na literatura dependeram

de equipas dedicadas e do apoio da administragdo para produzir efeitos na revisdo de processos e na
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implementacdo de novas praticas (Scott et al., 2021; Tibor et al., 2017; ). Sem este empenho, o TDABC
seria apenas um exercicio académico de calculo de custos sem impacto real. Além disso, importa realgar
que a interpretagdo dos resultados do TDABC requer a participagdo de equipas multidisciplinares para
garantir uma analise adequada. Por exemplo, o fato de o TDABC evidenciar um alto “custo de capacidade
nao utilizada” ndo implica necessariamente que se deva desinvestir dessa capacidade. Pode ser
estratégico manter essa capacidade, seja por questdes de qualidade, seguranca ou outras razdes. Este
problema é particularmente importante em unidades de saude publica que, muitas vezes, sdo Unicas na
prestagdo de determinado cuidado ou tém de assegurar a resposta em situagdes de crise. Portanto, se
usada isoladamente, mesmo a informagédo mais fiavel e exata sobre custos corre o risco de incentivar a
redugéo de custos de forma miope. Neste sentido, o verdadeiro valor advém do uso de TDABC em conjunto

com medidas de qualidade e resultados (Borzée et al., 2025).

Finalmente, apesar da reconhecida necessidade e dos esforgos empreendidos para estabelecer um quadro
de referéncia padronizado para avaliar a qualidade dos estudos que utilizam o TDABC (Etges et al., 2020),
a literatura revela uma consideravel heterogeneidade nos procedimentos e critérios adotados na sua
aplicagéo, com impacto direto nos custos apurados (Keel et al., 2017). Em termos metodoldgicos, pequenas
variagdes nas premissas podem afetar os resultados. As aplicacbes relatadas na literatura sao
frequentemente condicionadas por limites organizacionais, de natureza unicéntrica e retrospectiva, em vez
de abranger todo o ciclo de cuidados associado a uma condicdo médica. Os mapas de processos, a
inclusdo de recursos e as estimativas de tempo sao construidos com base em métodos diversos, exigindo

diferentes niveis de investimento e resultando em graus distintos de precisao (Keel et al., 2017).

2.3. Aplicacao do TDABC na imagiologia

A pressao crescente para conter os custos nos sistemas de saude tem intensificado o escrutinio sobre os
padrdes de prescrigéo e de utilizagdo dos recursos de diagndstico. A evidéncia acumulada demonstra que
0 uso excessivo de exames de rastreio e diagndstico constitui um componente significativo dos custos
evitaveis na saude, sendo o uso criterioso destes testes essencial para assegurar cuidados de elevado
valor (Hayatghaibi et al., 2021; Qaseem et al., 2012; Soares, 2019). Simultaneamente, a emergéncia de
novas tecnologias de radiologia, como inteligéncia artificial e modalidades hibridas de imagem, também
reforca a necessidade de avaliar se tais inovagdes promovem ganhos de eficiéncia ou acarretam novos

custos.

A pressdao crescente para conter os custos nos sistemas de saude tem intensificado o escrutinio sobre os
padrdes de prescrigao e de utilizagdo dos recursos de diagndstico. A evidéncia acumulada demonstra que
0 uso excessivo de exames de rastreio e diagndstico constitui um componente significativo dos custos
evitaveis na saude, sendo 0 uso criterioso destes testes essencial para assegurar cuidados de elevado
valor (Hayatghaibi et al., 2021; Qaseem et al., 2012; Soares, 2019). Esta preocupagdo € amplamente
corroborada pela literatura internacional, nomeadamente pelo movimento Choosing Wisely, que sublinha a
necessidade de reduzir praticas de baixo valor e evitar exames desnecessarios que nao acrescentam
beneficios clinicos relevantes (Brownlee et al., 2017; Cassel & Guest, 2012). Paralelamente, a rapida

evolugao tecnoldgica na area da radiologia, incluindo inteligéncia artificial, ferramentas de apoio a decisédo
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e modalidades hibridas de imagem, ndao apenas amplia as possibilidades diagndsticas, como também
obriga a reavaliar continuamente a relagdo entre valor clinico e custos associados. Assim, tal como
salientam Brady et al. (2020), o desafio contemporaneo consiste precisamente em reconhecer o contributo
da radiologia para a criacao de valor em saude e em desenvolver formas de quantificar o valor gerado,
equilibrando o potencial clinico das tecnologias de imagem com uma andlise rigorosa dos recursos
consumidos. Neste contexto, compreende-se que se tenham intensificado os estudos empiricos sobre a
aplicacdo do TDABC na area da imagiologia (Anzai et al., 2017; Nguyen et al., 2020; Scott et al., 2021;
Shankar et al., 2020).

Os procedimentos de radiologia de intervengdo envolvem tipicamente equipas multidisciplinares, materiais
dispendiosos e tempos prolongados em sala, constituindo um terreno fértil para a aplicagdo do TDABC.
Nesta area, ha varios estudos que demonstraram a utilidade desta metodologia para esmiugar a estrutura
de custos, avaliar alternativas de procedimentos, comparar alternativas entre tecnologias e orientar
decisdes de melhorias de eficiéncia (Bulman et al., 2024; Hayatghaibi et al., 2020; Masthoff et al., 2021;
Reis et al., 2024; Ruprecht et al., 2025; Yangyang et al., 2017).

De igual modo, existem diversos estudos que evidenciam os beneficios da aplicagdo do TDABC no dmbito
das modalidades de diagnéstico por imagem. Nguyen et al. (2020), por exemplo, compararam duas vias
diagnésticas para suspeita de volvo intestinal pediatrico e mostraram que iniciar pela ecografia abdominal,
em vez da seriografia contrastada tradicional, torna o processo mais rapido (55 vs 90 minutos) e mais
barato, especialmente quando realizado por técnicos, em vez de radiologistas, sem comprometer a eficacia
diagnéstica. De igual forma, e apesar da maior complexidade clinica do exame, Tibor et al. (2017)
mapearam o processo da ressonancia magnética (RM) enterografica e identificaram a oportunidade de
transferir para técnicos de radiologia uma atividade morosa, antes desempenhada por enfermeiros. Essa
mudangca reduziu o custo por exame em 13% e diminuiu significativamente o tempo despendido pela equipa
(-16%) e pelo paciente no setor (-17%), permitindo realizar mais exames com os mesmos recursos (Tibor
et al., 2017). Outro exemplo de ganhos de eficiéncia proporcionados pelo TDABC ¢ apresentado por Scott
et al. (2021). Estes autores mapearam o processo do Raio X portatil em pacientes de cuidados intensivos,
calcularam o custo por radiografia e projetaram a poupancga obtida com a redugcdo de exames evitaveis.
Com base nesses dados, implementaram-se diretrizes fundamentadas na evidéncia, restringindo a
realizagdo de radiografias de rotina ao térax. Segundo os autores, o impacto foi imediato, tendo-se
observado uma queda acentuada no nimero desses exames, acompanhada de ganhos mensuraveis em
termos econdmicos e de eficiéncia no fluxo de trabalho, sem prejuizo para os doentes, ou seja,
conseguiram “fazer mais com menos” (Scott et al., 2021). No ambito da imagiologia em pediatria,
Hayatghaibi et al. (2021) aplicaram o TDABC para medir o custo da TAC craniana em contexto de urgéncia,
tendo identificado oportunidades de redugédo de custos, tanto por redugao de exames desnecessarios

quanto por opgdes de técnicas de imagem mais custo-efetivas.

Anzai et al. (2017) mostraram que cerca de 80% do custo de uma TAC abdominopélvica com contraste
corresponde a mao de obra (quase metade apenas na interpretacdo pelo radiologista), enquanto os
consumiveis e o uso do equipamento representam parcelas menores no cémputo total. Ou seja, o principal

custo ndo € a maquina, mas sim o tempo dos profissionais, o que enfatiza a importancia de gerir os fluxos
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de trabalho de forma eficiente. Ainda, segundo estes autores, para mitigar esses custos, os autores
recomendam otimizar a ocupagao dos aparelhos, minimizar a ociosidade, delegar tarefas secundarias a

profissionais de menor custo sempre que possivel e aprimorar a triagem para evitar TAC desnecessarias.

Ao revelar com precisdo onde se concentram os gastos, seja no tempo despendido por profissionais, em
consumiveis ou em processos desnecessarios, a aplicagdo do TDABC nos servigos de imagiologia oferece
a base para implementar mudangas que aumentam o valor dos cuidados (Anzai et al., 2017; Nguyen et al.,
2020; Scott et al., 2021). De um modo geral, os estudos sobre a aplicagdo do TDABC na area da radiologia,
evidenciam a superioridade do método em termos de precisdo e detalhe, e a sua utilidade como uma
ferramenta de apoio a decisdo clinica e de gestao, por este permitir associar o custo efetivo a trajetéria do
doente, promover a responsabilizacdo dos prescritores e apoiar politicas de gestdo da procura baseadas
em valor (Donnelly et al., 2018; Masthoff et al., 2021; Scott et al., 2021; Shankar et al., 2020). A capacidade
de identificar exatamente quanto custa cada processo e quais os elementos que mais contribuem para
esse custo permite que os gestores orientem as suas intervengées com maior precisdo (Bulman et al.,
2024; Tibor et al., 2017). Contudo, a literatura evidencia que estes ganhos dificilmente serdo alcangados
sem a constituicdo de equipas multidisciplinares envolvidas na anélise e resolugdo de problemas (Scott et
al., 2021; Tibor et al., 2017).

Segundo Lee e Enzmann (2012), a articulagédo do TDABC com abordagens econémicas mais abrangentes,
como as analises de custo-efetividade, permite rastrear ndo apenas o custo intrinseco do exame, mas
também os seus impactos nos tempos gastos por outras especialidades médicas Este alargamento de
perspetiva reforga a ideia de que o TDABC deve ser integrado em modelos analiticos mais amplos de
criagdo de valor. Nao obstante, apesar do crescente interesse na aplicagdo do TDABC na area da
imagiologia, diversos estudos demonstram que a informagéao sobre custos é frequentemente opaca para
os profissionais de saude (Arora et al., 2015) e que a auséncia de visibilidade dos custos reais dos exames
contribui para a sua sobreutilizagdo, em particular em ambientes de elevada litigancia, onde a pratica da
medicina defensiva se acentua (Plebani, 2014; Panella et al., 2017). Com efeito, embora alguns estudam
demonstrem redugdes consistentes no volume e no custo dos exames quando os seus custos sao
incorporados nos sistemas de prescrigao eletronica (Ericksson et al., 2017; Sehgal et al., 2011; Silvestri et
al., 2018), outros seguerem que a simples apresentagdo dos custos no momento da prescrigdo tem um

impacto limitado na mudanga de comportamentos (Chien et al., 2017; Silva, 2011).
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3. Gestao Hospitalar em Portugal e o papel da Contabilidade de Gestao

3.1. Evolugao da gestao hospitalar em Portugal

O Estado Social, paradigma que moldou as sociedades da Europa Ocidental apés a Segunda Guerra
Mundial, consagrou a igualdade de oportunidades e o direito universal a um conjunto de bens e servigos
essenciais, entre 0s quais se destacam a educacéo e os cuidados de saude (Greve, 2019). Para assegurar
estes direitos, os Estados implementaram politicas publicas que resultaram num aumento significativo da
despesa social (Berut et al., 2025). Este aumento das despesas e a necessidade de otimizar a eficiéncia
do Estado, de modo a garantir a sustentabilidade do modelo social, impulsionaram a adog¢ao de reformas
inspiradas na Nova Gestao Publica (NGP) em diversos paises ocidentais (Hood, 1991), sobretudo nas duas
ultimas décadas do século XX.

Apés a Revolugdo de Abril de 1974, o sistema de saude portugués foi profundamente reformulado,
culminando na criagdo do Servigo Nacional de Saude (SNS) em 1979, com caracter universal, geral e
tendencialmente gratuito (Simdes, 2017). A despesa corrente nacional em saude (publica e privada) atingiu
10,2 % do PIB em 2024, totalizando cerca de 29,2 mil milhdes de euros, o que corresponde a um aumento
de 8,7 % face ao ano anterior, um ritmo superior ao crescimento do PIB de 6,5 % (Instituto Nacional de
Estatistica, 2025). Em paralelo, a despesa especifica do SNS totalizou aproximadamente 15,6 mil milhdes
de euros em 2024, refletindo um aumento de 9,1 % face a 2023, com as rubricas de despesa corrente,
nomeadamente pessoal e servigos externos, a concentrar a maior parte da despesa (Conselho de Finangas
Publicas, 2025). Este cenario, aliado ao aumento da procura por servigos de saude e a exigéncia crescente
de qualidade por parte dos cidadaos, realga os desafios relacionados com a sustentabilidade financeira do

SNS, frequentemente discutidos na literatura (Oliveira et al., 2022).

No setor hospitalar, a primeira grande reforma orientada pelos principios da NGP, ocorreu em 2002,
sustentada no Decreto-Lei n.° 185/2002, de 20 de Agosto, que institui as Parcerias Publico-Privadas (PPP),
e alein.®27/2002, de 8 de Novembro, que aprova o novo Regime Juridico da Gestao Hospitalar, definindo
os varios modelos juridicos de hospitais e a criando a possibilidade da sua empresarializagdo sob a forma
de Sociedade Andnima. Em contraste com os programas de reformas anteriores, que tinham um caracter
gradual e raramente sobreviviam aos ciclos politicos, a estratégia iniciada em 2002 foi, segundo Guichard
(2004), criar um “big bang” no sector da saude, tornando o curso da reforma irreversivel. Assim, 31 hospitais
publicos, cerca de metade da rede, foram convertidos em sociedades andénimas de capital publico
(Hospitais S.A.). Este modelo visava introduzir praticas de gestédo empresarial, conferindo maior autonomia
administrativa e financeira aos hospitais, permitindo-lhes recrutar pessoal com mais flexibilidade e celebrar
contratos-programa para definir metas de desempenho. No entanto, o modelo foi recebido com criticas
politicas severas, sobretudo por parte dos grandes partidos da oposigéo, das autarquias e das entidades
profissionais, que apontaram a fragilizacdo do controlo democratico e a inclinagdo excessiva para uma
I6gica empresarial, considerada incompativel com os principios de universalidade e equidade do sistema
publico de saude (Guichard, 2004; Major & Magalhaes, 2014). Consequentemente, em 2005, os Hospitais

S.A. foram convertidos em Entidades Publicas Empresariais (EPE), de forma a sinalizar politicamente a
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auséncia de intengao de privatizagao (Barros & Simdes, 2007). As EPE mantiveram a autonomia financeira,
mas a sua pertenga a esfera publica e o controlo do Estado foram reforgados, nomeadamente por meio de
mecanismos de contratualizagdo e de avaliagdo de desempenho, conforme previsto no Decreto-Lei
n.° 93/2005, de 7 de junho, e consolidado no Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro.

A experiéncia piloto de Unidades Locais de Saude (ULS), criada através do Decreto-Lei n.° 207/99, de 9
de junho, demonstrou o potencial deste modelo para a melhoria da articulagdo dos servicos e da
proximidade com os utentes. Os defensores deste modelo argumentam que esta integracdo facilita o
percurso dos utentes no sistema, promove uma maior articulagao entre os profissionais de saude, permite
um planeamento estratégico mais eficiente dos recursos, facilta a adaptacdo das estruturas as
necessidades locais € promove a implementagdo de modelos organizacionais inovadores (ERS, 2015;
Oliveira et al., 2022). Neste contexto, o modelo foi expandido a outras unidades de saude, culminando na
sua generalizagcdo, através do Decreto-Lei n.° 102/2023, de 7 de novembro, que determinou a
transformagéo de todos os hospitais publicos e centros de saude em ULS. Com esta medida, Portugal
adotou um modelo Unico de gestdo integrada e unificada dos servigos de saude, o que representa uma
mudanca paradigmatica no modo de gerir a tradicional fragmentac&o entre os cuidados de saude primarios
e os cuidados hospitalares (Oliveira et al., 2022). As ULS s&o concebidas como EPE, dotadas de autonomia

administrativa, financeira e patrimonial.

No modelo anterior, os Centros de Saude (cuidados primarios), agrupados em ACES sob a tutela das
Administragcdes Regionais de Saude (ARS), operavam de forma separada dos hospitais e muitos destes
Centros de Saude estavam convertidos em EPE com administragcao propria. Esta estrutura fragmentada
dificultava a coordenagcdo dos cuidados, resultando frequentemente em descontinuidades no
acompanhamento dos utentes, duplicacdo de servigos e incentivos desalinhados entre as instituigdes
(Oliveira et al., 2022). Por exemplo, os hospitais ndo tinham incentivos diretos para investir na prevencgéo
de complicagdes cronicas, uma vez que os beneficios desse investimento seriam colhidos, sobretudo, pelos
cuidados primarios. Com a criagao das ULS, estes dois niveis de cuidados passaram a ser geridos por uma
Unica entidade, responsavel pela saude da populagdo de uma determinada area geografica, promovendo,

assim, uma abordagem integrada na resposta as necessidades de saude (ERS, 2015).

Neste quadro de reforma organizacional, em 2023, o governo aprovou o regime de dedicagéo plena, um
novo modelo de organizagao do trabalho dos profissionais no SNS, que inclui o alargamento dos Centros
de Responsabilidade Integrados (CRI), nos quais os profissionais de saude sdo remunerados em fungao
do desempenho. Os CRI séo estruturas organicas de gestao intermédia, com autonomia técnica, orientadas
para a responsabilizagédo por resultados, a melhoria continua da qualidade e a inovagéo na prestagao de

cuidados, conforme definido no Decreto-Lei n.° 118/2023, de 20 de dezembro.

A universalizagdo do modelo das ULS a nivel nacional € acompanhada por expectativas significativas em
termos de melhoria da eficiéncia operacional, da qualidade dos cuidados de saude, da racionalizagdo dos
custos e do refor¢o da acessibilidade (ERS, 2015; Oliveira et al., 2022; Santana & Almeida, 2024). Apesar
dos beneficios potenciais, a transicdo para o modelo das ULS apresenta desafios relevantes de natureza
técnica e organizacional. A integracéo de culturas institucionais distintas entre hospitais e centros de saude

exige uma coordenagao cuidadosa e um forte compromisso por parte dos profissionais e das liderangas
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(ERS, 2015; Oliveira et al., 2022), bem como a adaptacdo dos sistemas de informagdo e da sua
interoperabilidade (Ribeiro et al., 2010). A sustentabilidade financeira do sistema também esta a ser
testada. No sistema anterior, os hospitais eram financiados com base em contratos-programa e os cuidados
primarios eram financiados por orgamentos per capita, atribuidos pela respetiva ARS. Com a
implementagdo das ULS, adota-se um modelo de financiamento por capitagdo ajustada ao risco. Esta
abordagem visa promover um equilibrio entre prevengao e tratamento, incentivando as ULS a investir na
gestéo integrada das doencas cronicas e na reducédo de internamentos evitdveis (Santana & Almeida,
2024).

Neste contexto de reorganizagao estrutural e integragcéo funcional do sistema de saude, os instrumentos
de gestdo, que permitam monitorizar o desempenho, apoiar a tomada de decisdo e garantir a

sustentabilidade econdmico-financeira, assumem uma importancia crucial.

3.2. Contabilidade de gestao nos hospitais publicos portugueses

Em Portugal, a evolugéo da contabilidade de gestdo nos hospitais tem sido impulsionada pela necessidade
de maior transparéncia na afetacdo e utilizagcdo dos recursos publicos. Durante as ultimas décadas,
Portugal tem seguido uma tendéncia global de modernizagdo da contabilidade hospitalar, com a
experimentacao e implementacdo de metodologias de custeio que permitem uma analise mais detalhada
dos custos das atividades hospitalares, bem como sistemas de monitorizacdo do desempenho (Chapman
et al., 2022; Major & Magalhaes, 2014; Silva, 2011;Silva et al., 2020).

Desde 1996, com a aprovagdo do Plano de Contabilidade Analitica dos Hospitais! (PCAH), os hospitais do
Servico Nacional de Saude (SNS) utilizam sistemas de custeio baseados no método das secgdes
homogéneas (Silva & Cyganska, 2016). Este modelo, apesar da reconhecida utilidade para a anadlise da
estrutura geral dos custos dos hospitais, apresenta claras limitagées na imputacéo dos custos indiretos aos
atos clinicos e, consequentemente, na sua gestdo. Nao obstante, e apesar da obrigatoriedade formal da
sua aplicagado, muitos hospitais da rede do SNS nao aplicaram o PCAH ou qualquer modelo alternativo

durante um longo periodo (Tribunal de Contas, 2006).

Entretanto, em 2002, com o objetivo de apoiar e acompanhar o processo de empresarializagdo dos
Hospitais S.A., foi criada a Unidade de Missdo. Uma das suas atividades foi a criagao e implementacao de
um Tableau de Bord e a construgdo de um indice de Eficiéncia Global, a partir dos quais se promovia o
benchmarking entre os Hospitais, S.A.. O desenvolvimento destes instrumentos tinha subjacente o objetivo
de “monitorizar mensalmente as variaveis financeiras, operacionais e de atividade de cada uma das
unidades, estabelecendo comparacdes efetivas quanto a afetacao de recursos e niveis de desempenho de
cada hospital” (Ministério da Saude, 2003, p. 7). Apesar da posterior extingdo da Unidade de Missao e da
reconversdao dos Hospitais S.A. em Hospitais E.P.E., esta medida langou nos hospitais publicos
portugueses as raizes para a institucionalizacdo dos instrumentos integrados de monitorizagdo do

desempenho (Silva, 2011).

1.2 Edigdo, Comiss&o de Normalizagéo (Despacho SEAS de 15/05/95. D.R. Il série n.° 127 de 01/06/95) e Grupo para a Normalizagéo
da Contabilidade Analitica nos Hospitais.
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Em 2007, foi langado um projeto-piloto de implementacao do ABC, visando maior rigor na identificacao,
afetacdo e gestdo dos custos hospitalares (Kaplan, 2014; Kaplan & Porter, 2011; Kaplan & Witkowski,
2014). De acordo com Nunes et al. (2016) e Conceigao et al. (2023), a implementagdo do modelo ABC nos
hospitais publicos portugueses representou um avanco significativo em termos de contabilidade, permitindo
uma visdo mais detalhada dos custos hospitalares e facilitando a identificagdo de ineficiéncias nos
processos clinicos e administrativos. Nao obstante, os mesmos autores sao unanimes em reconhecer que
fatores de ordem técnica e institucional dificultaram a sua implementacao efetiva e duradoura. Assim,
apesar das tentativas de disseminar o ABC entre os hospitais publicos portugueses, até 2024, o PCAH

continuava a ser a referéncia.

Com a criagdo das ULS, acentuou-se a percepgao das limitagbes deste modelo, em particular, o seu
desajustamento em relagcdo a nova estrutura organizacional. Reconhecendo a importancia deste
instrumento para a gestao e a monitorizagdo das ULS, em junho de 2023, foi criado um grupo de trabalho
com a incumbéncia de rever o PCAH. Em 2024, foi publicada a Circular Normativa n.° 20/2024, de 21 de
junho, que estabelece o novo Plano de Contabilidade Analitica (ou Contabilidade de Gestao) do Servigo
Nacional de Saude (PCA-SNS). Este Plano n&o altera substancialmente a metodologia base utilizada
anteriormente, ou seja, mantém o método das Secgbes Homogéneas como o modelo principal de
apuramento e imputacéo de custos, e ndo impde nem orienta qualquer tipo de desagregacgéo ou analise de
custos adicional. O novo Plano introduz um conjunto de ajustamentos necessarios a estrutura das ULS e
procura, simultaneamente, assegurar a uniformizacao de procedimentos, de forma a possibilitar uma maior
comparabilidade e transparéncia na informagé&o financeira e operacional das ULS, bem como uma maior
integracdo e coordenacao entre os diferentes niveis de cuidados prestados e unidades funcionais (e.g.,
Centros de Responsabilidade Integrados; Centros de Referéncia). Na Tabela 1, apresenta-se uma

comparagao entre o PCAH e o PCA-ULS nos seus aspectos mais relevantes.

Tabela 1. PCAH versus PCA-ULS

integradas de cuidados fora do hospital.

_ Aspetos PCAH até 2024 PCA-ULS desde 2025
Ambito e Aplicavel apenas a hospitais do SNS. Nao abrangia | Aplicavel as Unidades Locais de Saude, engloba
Cobertura cuidados de saude primarios nem estruturas | hospitais e cuidados de saude primarios de forma

integrada. Contabilidade de gestéo uUnica para todo o
percurso assistencial do utente na ULS.

Estrutura de

Estrutura baseada no método das secgbes

Mantém a mesma tipologia de secgbes homogéneas.

administrativas para secg¢des auxiliares e principais; 3°:
distribuicdo dos custos das secg¢des auxiliares de
apoio geral; 4°: distribuigdo dos custos das auxiliares
de apoio clinico para as secgdes principais. Apds o 4°
nivel obtém-se o custo completo das seccbes

Secgdes homogéneas (centros de custo por areas funcionais | Expande a estrutura para refletir a integracdo dos

Homogéneas hospitalares), com quatro tipos de secgdes: Principais | cuidados primarios (ex.: consultas de medicina geral,
(servigos clinicos hospitalares), Auxiliares de apoio | cuidados comunitéarios). Prevé explicitamente a
clinico, Auxiliares de apoio geral, Administrativas | classificagdo de CRI e Centros de Referéncia dentro
(suporte administrativo, também tratadas como | das secgbes principais, garantindo codificagdo
auxiliares). Além disso, havia uma conta para Nao | uniforme destas valéncias nas ULS que as possuam.
Imputaveis.

Plano de Plano de contas analitico estruturado por classes | Plano de contas uniformizado para todo o SNS, com

Contas e numéricas para secgdes, com codificagédo até 2° ou 3° | classes 1xx (Principais), 2xx (Auxiliares Clinicos), 3xx

Codificagao digito (em alguns casos até 5 digitos) padronizada | (Auxiliares Gerais), 4xx (Administrativas) e 9xx (Nao
para todos os hospitais. Exemplo: Conta 250 | Imputaveis). O Bloco Operatério (antiga conta 250) foi
englobava todo o Bloco Operatério (sem subdivisdo | desagregado em subcontas por especialidade
por especialidade) e a conta 115 referia-se a “quartos | cirdrgica, incluindo  conta  especifica para
particulares” de internamento. Transplantagéo.

Método de Método das Secgdes Homogéneas em 4 niveis de | Manttm o método das seccdes homogéneas (4

Apuramento distribuicdo: 1° nivel: imputagdo de custos diretos a | niveis), reforgando-o ao invés de adotar o ABC.

de Custos cada secgao; 2°: distribuigdo dos custos das sec¢des | Assume como opgao estratégica a melhoria

incremental do modelo atual, dada a inviabilidade de
implementar ABC no curto prazo por limitagdes de
recursos. O PCA-ULS uniformiza e aprimora os
critérios de  imputagéo, salvaguardando a
possibilidade de uma eventual transicdo futura para
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Monitorizagao

existia uma equipa nacional permanente dedicada a
monitorizagédo da contabilidade de gestao hospitalar. A
ACSS recolhia alguns dados de custos para analises
especificas ou  projetos (ex.: estudos de
benchmarking), mas ndo havia obrigagado de reporte
mensal standardizado  de indicadores de
custos/atividade de cada hospital. Muitos hospitais
implementaram o PCAH inicialmente, mas depois n&o
mantiveram equipas dedicadas nem extrairam todo o
potencial da contabilidade analitica na gestao corrente.

Aspetos PCAH até 2024 PCA-ULS desde 2025
principais. Nao havia qualquer referéncia ao custeio | ABC ou TDABC, mas sem romper a série de dados.
por atividades. As alteragbes sdo de carater incremental e nao
estrutural.
Unidades de Definia unidades de obra (U.O.) para muitos centros de | Atualiza e normaliza as U.O. para todos os tipos de
Obra e custo (ex.: n° de refeigdes para Alimentagdo, kg de | secgdo, com definicdo padronizada dos indicadores
Critérios roupa para Lavandaria, exames ponderados para | de atividade por centro de custo. O PCA-ULS fornece
Patologia Clinica, etc.). Havia, contudo, alguma | tabelas orientadoras de critérios de reparticao
flexibilidade para certos servicos de apoio (p. ex. | uniformes para cada secgdo homogénea, reduzindo
Higiene/Limpeza, Viaturas), para os quais cada | as margens de ambiguidade locais. Foram indicadas
hospital podia escolher o critério de imputacéo, dentro | novas U.O. para atividades recém-integradas (ex.:
das diretrizes gerais. definiu-se o conceito de “episddio domiciliario” para
apurar os custos da hospitalizagcdo domiciliaria).
Indicadores O foco principal era obter os custos por secgdo/servigo | Novos indicadores integrados associados a
de no hospital. Ndo havia integracdo com dados de | contabilidade unificada (hospital + primarios). Passa a
Desempenho cuidados primarios, o que dificultava a obtengdo de | ser possivel medir, para cada ULS, indicadores
métricas globais por utente ou por populagéo servida. | abrangentes, como o custo médio por utente da
Os indicadores usavam-se mais internamente em cada | populagdo atribuida, algo impraticavel no modelo
hospital e para reporte pontual ao Ministério, sem um | fragmentado anterior. Prevé-se o desenvolvimento
painel de desempenho unificado a nivel nacional | regular e o reporte destes indicadores para a pratica
ligado a contabilidade de gestéao. de benchmarking entre ULS e para a avaliagdo da
eficiéncia global dos cuidados integrados.
Reporte e Reporte descentralizado e pouco frequente. Nao | Reporte regular e acompanhamento central ativo para

coordenar a implementagédo do PCA-ULS em todas as
ULS (Equipa Permanente de Acompanhamento da
Contabilidade de Gestdo - EPACG). Passa a ser
obrigatorio o reporte mensal de um conjunto de
indicadores de atividade por secgdo, medidos com
base nas UO, bem como o envio periédico dos dados
de custos apurados. A EPACG, composta por
elementos da ACSS, da Diregdo Executiva do SNS e
do SPMS, acompanha e apoia tecnicamente as ULS,
sinalizando desvios e promovendo melhorias
continuas. Também reporta, semestralmente, a tutela
sobre a evolugao do plano.

Sistemas de
Informacgéo

Cada hospital utilizava o seu proprio sistema para
contabilidade de gestdo (quando existente).
Aproximadamente metade dispunha de software de
custeio (ex.: modulo SICC) para custos diretos,
complementado por folhas Excel para imputar gastos
indiretos (Rodrigues, 2017). Multiplos sistemas nao
integrados dificultavam a agregagéo e comparacgéo de
dados entre instituigbes. Nao havia ligagdo entre os
sistemas de informagéo dos hospitais e dos cuidados
primarios (que seguiam contabiliza¢cdes separadas via
ACES).

Prevé-se a harmonizagéo dos sistemas de informagao
de suporte a contabilidade analitica. O PCA-ULS esta
a ser implementado, em colaboragdo com o SPMS,
para garantir que os sistemas informaticos das ULS
suportem a recolha integrada de dados hospitalares e
primarios e a produgdo automatica dos indicadores
necessarios. O novo sistema sera comum a todas as
entidades do SNS, permitindo gerar dados
comparaveis, fidveis e transparentes a nivel nacional
(Ministério da Saude, 2024).

Fonte: Elaboragéo prépria.

As diferencgas destacadas acima refletem o carater incremental da transi¢do do PCAH para o PAC-ULS e
reforcam a perspectiva top-down do modelo e do seu propésito. A manutengao do método das secgdes
homogéneas garante continuidade e comparabilidade temporal, ao mesmo tempo que procura assegurar
a comparabilidade da informacgé&o entre ULS, impondo unidades de obra comuns e uma estrutura de contas
transversal a todas as ULS. O alargamento do ambito do plano para abranger os cuidados primarios e
novas valéncias (CRI, hospitalizagdo domiciliaria) alinha a estrutura do Plano com a estrutura funcional das
ULS e com o seu modelo de assisténcia integrada. Esta estrutura do PCA-ULS, desenhada numa légica
central, facilita a interoperabilidade entre os sistemas de contabilidade e gestao hospitalar e os sistemas
nacionais de reporte financeiro e planeamento orgamental. Por outro lado, a digitalizagdo e uniformizagéo
dos critérios contabilisticos permitem que a ACSS e a Diregao Executiva do SNS tenham acesso a dados
em tempo real sobre a performance econémica e financeira das ULS, possibilitando uma gestdo mais eficaz

dos contratos-programa e do financiamento per capita ajustado ao risco.

Contudo, é preciso reconhecer que a implementagao deste Plano exige um esforgo significativo de

adaptacao por parte das ULS, incluindo a necessidade de ajustar os sistemas de informagao locais e de
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capacitar os profissionais envolvidos na gestédo financeira e operacional. Por isso, a ACSS previu um
periodo de transicdo para garantir a plena operacionalizagdo do novo sistema, com a entrada em vigor
oficial da arvore de custos definida no Plano a partir de 1 de janeiro de 2025 (Circular Normativa, n°
20/2024/ACSS).

Finalmente, importa referir que esta revisdo do PCA-ULS contou com a colaboragéo de um vasto conjunto
de profissionais com responsabilidade na area da gestédo financeira e do planeamento e controlo de
diferentes ULS, bem como de académicos nacionais e internacionais, entre os quais se destacam: Céu
Mateus (Lancaster University), Chris Chapman (University of Bristol), Christos Begkos (The University of
Manchester), Claudia, Emidia Vagnoni (University of Ferrara), Filipe Costa (Nova School of Business and

Economics) e Maria Jodo Major (ISCTE).
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4. Metodologia

4.1. Abordagem metodolégica

A opgédo pela abordagem qualitativa e intervencionista justifica-se pela natureza das questdes de
investigacao e responde aos apelos para que a investigagcao em contabilidade privilegie a relevancia pratica
e a contribuigdo efetiva para a resolugdo de problemas organizacionais (Rajgopal, 2021; Van Helden &
Northcott, 2010). No dominio da contabilidade de gestdo, académicos e profissionais tém enfatizado, de
forma crescente, a necessidade de estudos que abordem diretamente desafios concretos e apoiem a
melhoria das praticas no terreno (Merchant, 2012). Nesta linha, parte-se do pressuposto de que a
contabilidade de gestédo evolui ndo apenas através de investigagbes tedricas e generalistas, mas também
por meio de abordagens intervencionistas, nas quais os investigadores participam ativamente na criagéo,
recriagao e inovagao dos sistemas de contabilidade e controlo de gestao no contexto em que estes operam
(Campanale et al., 2014).

Assim, para responder a um problema organizacional real no contexto das ULS, recorre-se a metodologia
de investigagdo-agdo (Malmi & Granlund, 2009), aplicando conhecimento cientifico a um problema
concreto. Ao longo deste processo de coproducdo de conhecimento entre académicos e profissionais
(Vagnoni & Oppi, 2015), procura-se estimular o pensamento criativo e inovador (Baker & Bettner, 1997) e
sistematizar as solugbes desenvolvidas de modo a permitir a sua generalizagdo analitica (Yin, 2018),

contribuindo para o avango das praticas de contabilidade de gestao nas ULS.

4.2. Unidade de analise

A Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM) é uma entidade publica integrada no Servigo Nacional
de Saude (SNS) portugués, responsavel pela prestacédo integrada de cuidados de saude primarios,

diferenciados e continuados a cerca de 173 mil habitantes do concelho de Matosinhos (Censos 2021).

A ULSM foi selecionada como caso de estudo devido a sua singularidade no contexto do SNS. Pioneira
em Portugal na integragdo de cuidados de saude primarios e hospitalares, a ULSM foi criada em 1999
(Decreto-Lein.° 207/99, de 9 de junho) como a primeira ULS do pais, tornando-se, desde entdo, um modelo
de referéncia nacional em cuidados integrados. Esta abrangéncia permite-lhe oferecer um verdadeiro
continuum assistencial centrado na pessoa, do nivel preventivo ao curativo e paliativo, colocando-a numa
posicao ideal para estudar metodologias de custeio que abranjam multiplos tipos de cuidados. O seu Plano
de Desempenho Organizacional 2024—-2026 evidencia um alinhamento claro com a melhoria da eficiéncia
e da qualidade, incluindo objetivos estratégicos como otimizagdo de processos, exceléncia clinica e

sustentabilidade financeira, os quais exigem um apoio robusto da contabilidade de gestéo.

A ULSM demonstra predisposicao institucional para uma abordagem de gestao empresarial, evidenciada
na institucionalizagao da politica de contratualizagao interna e na sua monitorizagédo com base no Balanced
Scorecard; na adopgao de ferramentas de business intelligence; e na participagao na equipa nacional de

desenvolvimento do PCA-ULS. Acresce que a ULSM foi oficialmente selecionada pelo Ministério da Saude
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como uma das quatro entidades-piloto para a implementacéo faseada do novo PCA-ULS, integrando um
projeto nacional de refor¢o das praticas de contabilidade analitica. Esta distingdo indica ndo s6 a confianga
da tutela na capacidade da ULSM para inovar em sistemas de custeio, mas também garante que a
instituicdo dispde de suporte e acompanhamento especializados na adog¢do de novas ferramentas de

gestao.

O Departamento de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT) da ULSM, em particular
a area de Imagiologia, reune caracteristicas que o tornam prioritario para a implementacdo de uma
ferramenta de custeio avangada, como o TDABC. Trata-se de um servigo de suporte clinico transversal,
com impacto direto nos tempos de diagnéstico e de decisdo terapéutica de praticamente todas as
especialidades, mas também com um peso significativo na estrutura de custos da instituicdo. Um estudo
interno da ULSM (Relatério Final da Consultora para criagdo do CRI) identificou uma proporgéo relevante
de exames externalizados, cerca de 8% da produgdo anual de imagiologia, o que corresponde a quase
metade do custo total dos MCDT subcontratados pela ULS. No mesmo estudo interno, a unidade de
Radiologia esta indicada como piloto para a criagdo de um CRI. Em face do exposto, faz todo o sentido

implementar, na Radiologia, instrumentos de contabilidade que promovam a gestéo eficiente de custos.

4.3. Recolha de dados

As fontes de recolha de dados foram internas e externas a ULS e incluiram diplomas legais, documentos
de prestacao de contas, noticias, documentos de reporte interno, dados brutos extraidos dos sistemas de
informacgao, entrevistas ndo estruturadas com elementos internos e externos a ULSM, observacgdes de

campo e reunides de trabalho.
Entre os documentos consultados destacam-se os descritos na Tabela 2.

Tabela 2. Documentos consultados

Conteudo do documento Tipo/formato/fonte

ACSS langa novo Plano de Contabilidade de Gestéo para o SNS. Noticia, 07/07/2023. https://www.acss.min-
saude.pt/2023/07/07/acss-lanca-novo-
plano-de-contabilidade-de-gestao-para-o-

sns/.
Aprova o regime juridico dos centros de responsabilidade integrados em hospitais | Decreto-Lei n.° 118/2023 de 20 de
do Servico Nacional de Saude. dezembro
Arranca nova fase da organizacéo do Servigo Nacional de Saude. Republica Portuguesa, Comunicado a
01/01/2024
Caracterizagédo da Entidade. Prestacgao de contas
Contrato Programa 2024-2026. Prestacao de contas

Criagdo, com natureza de entidades publicas empresariais, de unidades locais de | Decreto-Lei n.° 102/2023 de 7 de novembro
saude.
Define o processo de implementacdo do novo Plano de Contabilidade de Gestédo | Despacho n.° 2871/2024 de 08/03/2024
para o Servigo Nacional de Saude, criando projetos-piloto e uma equipa permanente
de acompanhamento.

Instrucdes para a elaboragdo dos Planos de Atividades e Orcamento para 2024- | Despacho conjunto do Ministério das
2026, incluindo o Plano de Investimentos, anual e plurianual, das Entidades Publicas | Finangas e do Ministério da Saude,
Empresariais integradas no Servigo Nacional de Saude 11/08/2023

Instrugdes para preparagdo do Orgamento do Estado para 2024 aprovadas por | Circular da Diregdo Geral do Orgamento,
despacho de Sua Exceléncia a Secretaria de Estado do Orgamento, em 28 de julho | série A, n°1408

de 2023.
Operacionalizagdo da Contratualizagdo nos Cuidados de Saude Primarios para 2023 | ACSS

Orientagbes para a elaboragdo dos orcamentos e dos mapas de pessoal das | Despacho n.° 02/2023/SES
entidades que integram o Programa Orgamental da Saude em 2024
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https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2024/11/Caracteriza%C3%A7%C3%A3o-da-entidade_2024.pdf
https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2024/04/Contrato-Programa-2024-2026_assinado.pdf

Planeamento e contratualizagdo de cuidados no Servigo Nacional de Saude. -
Orientacdes para o ano de 2024.
Plano de Contabilidade Analitica das Unidades Locais de Saude.

Despacho n.° 04/2023/SES

Circular Normativa, n® 20/2024/ACSS de
21/06/2024

Despacho SEAS, |l série n.°
01.06.95, 3° Edigao revista por IGIF
Prestagao de contas

Plano de Contabilidade Analitica dos Hospitais, 32 edi¢éo. 127 de

Plano de Desempenho Organizacional (PDO)_2024-2026.

Regulamento Interno 2020. Prestacao de contas

Relato sobre a auditoria das demonstragdes financeiras. Prestacao de contas

Relato sobre a auditoria das demonstrag¢des financeiras.
Relatério & Contas 2023.

Relatério & Contas 2024.

Relatério de Sustentabilidade ULSM 2023.

Prestagdo de contas

Prestagao de contas

Prestagao de contas

Prestacao de contas

Relatério do Governo Societario. Prestagdo de contas

Documento interno dirigido & ULSM, 2019.

Relatério Final da Consultora para criagado do CRI.

Tabela de pregos dos Meios Complementares de Diagnoéstico e Terapéutica.

Portaria_254_2018Anexo IV

2024.

Termos de Referéncia para contratualizagdo de Cuidados de Saude no SNS para

SNS, 07/11/2023

ULS Matosinhos Acordo Modificativo 2025_SEGS.

Prestagao de contas

Fonte: Elaboragao propria.

A Tabela 3 descreve a cronologia do trabalho de campo, em termos de recolha de dados, realizado entre
fevereiro de 2023 e outubro de 2025.

Tabela 3. Entrevistas, reunides e visitas de campo

Data Tipo Cargo dos Participantes Objetivo Tempo
Vogal do Conselho de
Administragcao
13.02.2023 | Reunido presencial. Diretora do Servigo de Definicdo dos termos da colaboragao. 1h00m
Planeamento, Contratualizagéo e
Controlo de Gestédo (DSPCCG)
03.04.2023 s\f:t?:;:gé do :'\’Seé)xlejsentantes da ULSMe Formalizagéo da colaboragao n-a.
09.05.2023 Eptrevista presencial, DSPCCG Estrutura geral do~modelo de contabilidade | 1h30m
ndo gravada. e controlo de gestdo da ULSM
08.11.2023 | Reunia . Gestora do Departamento MCDT | Andlise da possibilidade de desenvolver 30m
1. eunido presencial DSPCCG . . . :
projeto piloto em Imagiologia.
Reuniao presencial Gestora do Departamento MCDT | Agenda de trabalho. 1h30m
06.02.2024 Técnico Coordenador Observacgdo de campo.
Observagoes de Mapeamento dos processos. Identificagdo | 45m
campo. Técnico Coordenador da necessidade de informacao.
15.02.2024 Identificacdo da informacéo disponivel.
Reunido presencial. Técnico Coordenador Definigao e discussao da estrutura geral do | 1h30m
08.04.2024 modelo
Reunido presencial, Técni " Recolha de dados brutos e esclarecimentos | 2h00m
écnica de contabilidade L
gravada de duvidas.
Reunido presencial, Técnico Coordenador Recolha de informagao técnica sobre as 1h30m
16.07.2024 | gravada. atividades e tempos.
Reunido presencial Técnico Coordenador Discussao do modelo, observagéo de 1h30m
23.07.2024 campo.
Reunido presencial, Técnico Coordenador Recolha de informagao técnica e discussdo | 2h00m
14.08.2024 | gravada. do modelo
Telefonema Responsavel pela Contabilidade Duvidas sobre contas da analitica 20m
28.07.2024 Analitica Pedido de informagéo adicional
Reunido presencial. Responsavel pela Contabilidade Estrutura do plano da analitica 1h45m
01.10.2024 Analitica Inputs e outputs do SIC
12.11.2024 | Reunido zoom, Trés membros da EPACG Equipa | Estrutura do PAC ULS vs PCAH 1h00m
gravada. Permanente de Acompanhamento | Perspectivas de implementagao
da Contabilidade de Gestao Envolvimento das ULS no processo
Nao opgéo pelo ABC
28.11.2024 | Entrevista presencial, | Responsavel pela Contabilidade 2h30m
gravada. Analitica PAC ULS
Destinatario da informacgéo e tipo de
informacgéo
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https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2024/11/PDO2024_2026_compressed.pdf
https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2018/02/Regulamento-Interno-ULSM-2025_final.pdf
https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2024/04/ULSM_CLC_2022.pdf
https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2024/04/ULSM_CLC_2022.pdf
https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2018/02/Relatorio-e-Contas-ULSM-2023-assinado.pdf
https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2025/05/Relatorio-e-Contas_2024_compressed.pdf
https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2024/04/Relat%C3%B3rio-de-Sustentabilidade-ULSM-2023_signed.pdf
https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2024/04/Relat%C3%B3rio-do-Governo-Societ%C3%A1rio-ULSM-2023_signed.pdf
https://www.ulsm.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/16/2018/02/ULS-Matosinhos-Acordo-Modificativo-2025_SEGS.pdf

Recolha de informagao técnica e discussao
do modelo
28.01.2025 | Reuniao presencial, Técnico Coordenador Discussao do modelo, observagéo de 1h30m
gravada. campo.
18.12.2024 | Entrevista, gravada. PCA-ULS 1h30m
DSPCCG Gestao de Custos
Contratualizacéo e reporte
BSC e Bl
19.12.2024 | Entrevista, gravada. Responsavel pela Contabilidade Arquitetura dos Sistemas de Inofrmagao 1h30m
Analitica Integracédo dos Sistemas de Informagéo
Diretor dos Sistemas de
Informacéo
26.06.2025 | Reunido presencial Responsavel pela Contabilidade Recolha de informagao técnica e 1h30m
Analitica esclarecimento de duvidas
23.09.2025 | Reuni&o presencial Técnico Coordenador Discussao do modelo, observacgéo de 1h30m
campo
Reuniao presencial Diretor de Servigo de Radiologia; 2h00m
Técnico Coordenador; DSPCCG;
28.10.2025 Gestora do Departamento Discussao do modelo proposto
MCDT,; Técnico de Radiologia.

Fonte: Elaboragéo propria.

O processo de aplicagdo do TDABC a TAC-AP seguiu as etapas sugeridas na literatura (Etges et al., 2020;

Kaplan & Anderson, 2007; Keel et al., 2017), conforme descrito no préximo capitulo.

4.4. Questoes de investigagao

Este estudo pretende desenvolver uma aplicagao piloto do Time Driven Activity-Based Costing (TDABC)

para determinar os custos associados a realizagao de uma Tomografia Axial Computorizada - Abdominal

Pélvica (TAC-AP) eletiva, numa ULS. Trata-se de um estudo exploratério, desenvolvido no ambito de um

projeto de investigagao intervencionista, com a perspetiva de alargar a aplicacao do TDABC a todos os

exames de radiologia da ULS em estudo. Assim, este estudo piloto esta orientado pelas seguintes questoes

de investigacao (Ql):

QI1. O PCA-ULS é compativel com a aplicagao local do TDABC?

QI2. Por que é que o utente ndo é o objeto de custo final da contabilidade de custos das ULS?

QI3. Os procedimentos de calculo do custo do TAC-AP podem ser sistematizados e generalizados para

todos os exames eletivos?

Q/4. Quais sao as condigbes necessarias e os fatores de bloqueio a implementagdo do TDABC nas ULS?
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5. Apresentacao do Modelo

5.1. Seleg¢ao do processo de cuidados

A possibilidade de as Unidades Locais de Saude (ULS) criarem Centros de Responsabilidade Integrada
(CRI), conforme previsto no Decreto-Lei n.° 118/2023, de 20 de dezembro, foi abordada na segunda reuniao
com a Diretora do Servigo de Planeamento, Contratualizagdo e Controlo de Gestao. O interesse estratégico
dos CRI para a ULS levou o Conselho de Administracdo a recorrer a uma equipa de consultores externos
para elaborar o diagnéstico e o plano de criagdo de um CRI no Departamento de Meios Complementares
de Diagnodstico e Terapéutica (MCDT) da ULS de Matosinhos, abrangendo as areas de Imagiologia,
Patologia Clinica, Anatomia Patolégica e Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR). Este relatério foi
disponibilizado e o seu conteudo discutido numa terceira reunido, durante a qual ficou definido que o estudo

piloto de aplicagédo do Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC) teria lugar no Servigo de Imagiologia.

Os indicadores de monitorizagdo propostos no relatério incluiam: producgéo interna versus externa, custos
unitarios e produtividade, niveis de servico, satisfacdo de utentes e de profissionais, execucdo de
investimentos e cumprimento de prazos. Assim, torna-se indispensavel dispor de informagéo de gestédo
fiavel, nomeadamente sobre os custos reais dos exames, para apoiar a tomada de decis6es que promovam
a sustentabilidade econémico-financeira. Neste contexto, a decisdo de desenvolver o projeto de aplicagédo
do TDABC no ‘surgiu de forma légica e consensual, tendo sido agendada uma reunido com os responsaveis

do servigo.

A escolha do exame de TAC Abdominal-Pélvico (TAC-AP) como referéncia eletiva para a aplicagao piloto
do TDABC resultou de uma decisdo conjunta entre a equipa de investigagdo e o Técnico Coordenador
(chefe dos Técnicos de Radiologia). A escolha deste exame deve-se a sua elevada representatividade e
relevancia assistencial entre as diferentes TAC, bem como ao facto de ter uma complexidade técnica
moderada. Entre as diferentes modalidades de imagiologia, a Tomografia Axial Computorizada (TAC)
destaca-se como uma das mais utilizadas, em diversas especialidades meédicas, e de maior impacto
financeiro. A TAC é fundamental para o diagndstico de patologias abdominais, pélvicas, toracicas,
neurolégicas e musculoesqueléticas, para o estadiamento oncolégico e para a avaliagdo de massas
(University of Utah Health, 2017).

Este exame envolve recursos materiais e humanos significativos, o que o torna especialmente relevante
para uma andlise detalhada de custos. A opgdo por exames eletivos justifica-se pelo facto de a atividade
em contexto de urgéncia apresentar maior volatilidade e obedecer a principios de gestao operacional
distintos da atividade programada. Por exemplo, os recursos humanos alocados aos servigos de urgéncia
nao podem ser deslocados para outros exames, mesmo quando subaproveitados, e ha normas de
seguranga especificas que devem ser cumpridas. Além disso, os exames urgentes sao realizados em
espacos fisicos autbnomos. Assim, ao selecionar um exame eletivo de um doente externo, é possivel obter
um mapeamento mais padronizado das atividades e tempos envolvidos, definir taxas de atividade normal

mais fiaveis e, consequentemente, produzir uma estimativa de custos mais robusta.
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5.2. Mapeamento do processo

O departamento de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica esta organizado em cinco
servigos: Imagiologia, Anatomia Patoldgica, Servigo de Patologia Clinica e Servigo de Medicina Fisica e de
Reabilitagdo. A Imagiologia integra o Servigco de Radiologia e o Servico de Neurorradiologia, e ambos

desempenham um papel fundamental no diagnéstico e no acompanhamento de diversas patologias.

A diregao de cada um dos servigos é assegurada por um médico da especialidade, em colaboragdo com
um técnico coordenador e com a gestora do departamento de MCDT. O servi¢o de Radiologia é composto
por sete Médicos Radiologistas, sete Médicos Neurorradiologistas, vinte e nove Técnicos de Radiologia,

seis Enfermeiros, oito Assistentes Técnicos e dezesseis Assistentes Operacionais.

O procedimento clinico esta detalhado num mapa de processo (Figura 1). O ponto de partida do ciclo de
cuidados é definido como o momento em que o pedido de TC AP foi efetuado, e o ponto de chegada
corresponde a emissao do relatério final do estudo pelo radiologista. O mapeamento inicial foi realizado
com base em observagdes de campo e entrevistas com o Técnico Coordenador. O Técnico Coordenador,
pela sua vasta experiéncia e pelas fungdes de coordenagdo que desempenha, foi considerado um
informador-chave para a descricdo do fluxo de trabalho. Assim, com base nas suas indicagdes, foram
identificados as atividades gerais para um processo simplificado de realizagdo de um exame padréo e os
pontos de decisdo ao longo do processo. Posteriormente, o mapeamento foi discutido com o Diretor de
Servigos (médico radiologista); um Técnico de Radiologia; o Técnico Coordenador; a Gestora do
departamento de MCDT e o DSPCCG. A equipa clinica validou o mapa da Figura 1, composto por trés

macro-atividades: “Marcacgao e Rece¢ao”, “Realizagao do exame”, “Leitura e Relato”.

Macro Atividade Micro Atividade Micro Atividade Micro Atividade Micro Atividade Micro Atividade

Tempo e % de casos Tempo e % de casos Tempo e % de casos Tempo e % de casos Tempo e % de casos
> Confirmar »| Receber e verificar
/ dados do utente
Preparar e posicionar Realizar TAC > Retirar utente
utente (Técnico Auxiliar) (Técnico Radiologia) (Técnico Radiologia)

Retirar acesso venoso
(Enfermeiro)

Marcar

Marcagéo e
Recegéo

e

Administrar contraste
(Enfermeiro)

Realizagdo do
Exame

Preparar contraste
(Técnico Radiologia)

Ler imagens Ditar/Redigir > Verificar e emitir
(Radiologista) (Radiologista) I relatério (Radiologista)

>

Leitura e Relato

Transcrever
Assistente

Figura 1. Mapeamento do processo da TAC-AP

Fonte: Elaboragao propria.

Na macro-atividade “Marcagéo e Recegao”, o percurso inicia-se com a marcagao do exame, que é depois
confirmada telefonicamente com o utente. No dia do exame, o utente dirige-se ao servigo e passa pela

rececao onde sao verificados os seus dados. Caso haja algum impedimento a realizagdo do exame, este
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€ remarcado para data posterior. Esta remarcagdo também pode ocorrer antecipadamente, a pedido do
préprio utente, por exemplo, por motivo de doenga ou de deslocagéo ao estrangeiro. Esta macro-atividade
termina quando o utente esta devidamente identificado, com o exame confirmado e pronto para ser

chamado para a sala.

A macro-atividade “Realizagdo do exame” tem dois circuitos alternativos que convergem para a produgéo
das imagens. Se o exame nao requer contraste, a equipa prepara e posiciona o doente na mesa, realiza
0s ajustes de protocolo e executa a TAC. Se o exame requer contraste, o enfermeiro administra o contraste
e, em seguida, o técnico realiza a TAC. Apds a captacado das imagens, ha dois passos de fecho: retirar o
doente da mesa e, quando aplicavel, retirar o acesso venoso. As imagens podem ainda estar sujeitas a
tratamento pelo técnico (imagens 3D) e reformatagdes, entre outros, seguindo, posteriormente, para a

leitura.

Na macro-atividade “Leitura e Relato”, o radiologista procede a leitura das imagens. A redacgao do relatério
pode ocorrer de duas formas, refletidas no diagrama: (i) redagao pelo radiologista apés a leitura, via ditado
digital, com transcricdo automatica, revista pelo préprio médico, e validacdo e emissdo do relatério
imediatamente a seguir; ou (ii) redagao pelo radiologista apds a leitura, via ditado digital, com transcri¢cao

por assistente técnico. Neste caso, a validagao clinica e a emissao do relatério sao posteriores.

5.3. Estimativa da duragao média de cada atividade

Para cada tarefa, foram estimados tempos médios, e, para cada ponto de decisdo ao longo do processo,
foram estimadas percentagens médias, conforme descrito na Figura 2. Inicialmente, esses tempos e
percentagens foram indicados pelo Técnico Coordenador. Os tempos iniciais foram revistos e confirmados

pela equipa envolvida, durante a revisao final do mapeamento do processo.

Macro Atividade Micro Atividade Micro Atividade Micro Atividade Micro Atividade Micro Atividade
Tempo e % de casos Tempo e % de casos Tempo e % de casos Tempo e % de casos Tempo e % de casos
X Receber e verificar
Marcar Confirmar dados do utente
5 3 3
Marcagéo e
Rececgéo 100% Remarcar 100% Receber e remarcar 98%
o
3 5
30% 2%
Preparar e posicionar Realizar TAC > Retirar utente
utente (Técnico Auxiliar) (Técnico Radiologia) (Técnico Radiologia)
5 6 2
Administrar contraste Retirar acesso venoso
Realizagao do 100% (Enfermeiro) 100% (Enfermeiro) 100%
Exame i 3 2
Preparar contraste
(Técnico Radiologia) 100% 40%
>
40%
Ler imagens Ditar/Redigir Verificar e emitir
(Radiologista) g (Radiologista) relatério (Radiologista)
15' 5 2
. Transcrever
Leitura e Relato 100% 100% (Assistente) 100%
5
40%
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Figura 2. Mapeamento do processo e respetivos tempos

Fonte: Elaboracao propria.

As macro-atividades utilizam um conjunto de recursos (equipamentos, instalagdes, profissionais) comum
as micro-atividades correspondentes. Neste sentido, a capacidade disponivel sera calculada para cada
macro-atividade e o custo base por minuto de cada micro-atividade sera igual ao custo por minuto da
macro-atividade em que esta agrupada, acrescido dos custos por minuto do médico, enfermeiro, técnico
de radiologia, sempre que estes profissionais interferirem na atividade. Consequentemente, procurando
optimizar a relagao custo-beneficio do modelo proposto, foram calculados tempos médios para cada macro-
atividade (Tabela 4).

Tabela 4. Tempos médios das macro-atividades

Macro-atividade Tempo médio sem contraste Tempo médio com contraste
Marcacéo e Recegéo 11:94” 11:94”
Realizagdo do exame 13:00” 18:00”

Leitura e Relato 24:00” 24:00”

Fonte: Elaboracao propria.

Assumindo os valores da tabela, o tempo médio total associado ao processo de uma TAC-AP eletiva a um

utente externo seria de aproximadamente 48,94’ e 53,94’, sem contraste e com contraste, respetivamente.

5.4. Determinacgao das capacidades praticas

Inicialmente, as taxas de capacidade normal para as trés macro-atividades foram definidas com base nas
entrevistas com o Técnico Coordenador. Estas estimativas foram posteriormente ajustadas com base em
dados da literatura cientifica, de modo a garantir sua plausibilidade técnica. Finalmente, as taxas foram

discutidas e validadas em reunido com os restantes profissionais (Tabela 5).

Tabela 5. Capacidade pratica

Macro/Micro Atividade Tempo teodrico disponivel medido em Capacidade Pratica
Marcagéo e Recegéo Minutos de Técnica Administrativa Equivalente 90%
Realizagédo do exame Minutos de Equipamento (TAC) 90%

Preparar e posicionar utente Minutos de Técnico operacional/Auxiliar de Saude 90%
Preparar/Administrar/Retirar contraste Minutos de Enfermeiro 90%
Realizagdo da TAC Minutos de Técnico de Radiologia 90%

Retirar o utente Minutos de Técnico de Radiologia 90%

Leitura e Relato Minutos de Médico 80%
Assistente de Relato Minutos de Assistente de Relato 90%

Fonte: Elaboracao propria.

A macro-atividade de Marcagao e Recegéo abrange tarefas como agendamento de exames, confirmacao,
rececao e verificagado dos dados do pacientes no dia do exame. Definir a capacidade normal desta fungao
em 90% implica reconhecer que cerca de 10% do tempo de trabalho dos profissionais administrativos nao
é utilizado em atividades diretamente produtivas. Essa margem de 10% cobre diversas exigéncias do dia

a dia que inevitavelmente consomem tempo, por exemplo, reunides breves e coordenacgao interna; tarefas
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administrativas auxiliares; comunicacgao e esclarecimentos fora do atendimento direto; formacgao; pausas e
intervalos regulamentares pessoais. Pelos mesmos motivos, foi adotada a taxa de 90% para os técnicos

operacionais, auxiliares de saude e assistente de relato.

A fase de Realizagdo do Exame corresponde a execugado da TAC propriamente dita, englobando todas as
tarefas do técnico de radiologia e da equipa durante o atendimento do paciente para aquisigéo das imagens.
Fixar a capacidade normal desta macro-atividade em 90% significa assumir que 10% do tempo do
equipamento é absorvido por fatores operacionais e necessidades de suporte, como, por exemplo, avarias
e manutencdo do equipamento. Para os enfermeiros e técnicos de radiologia, a capacidade pratica foi
igualmente estimada em 90% do tempo tedrico, considerando que 10% do tempo é inevitavelmente
ocupado por atividades de suporte como participagao em reunides, formagdes, verificagdo de protocolos,
esclarecimento de duvidas com colegas e pausas regulamentares. A literatura corrobora a adocao de
capacidades praticas entre 80% e 90% para recursos humanos e tecnolégicos em saude (Anzai et al.,
2017; Kaplan, 2003; Masthoff et al., 2021; Rad et al., 2022).

A macro-atividade de Leitura e Relato compreende a interpretacdo das imagens pelo radiologista e a
elaboracao do relatério do exame. A definicdo de uma capacidade normal de 80% para esta atividade indica
que aproximadamente 20% do tempo de trabalho do radiologista € absorvido por responsabilidades como,
por exemplo, reunides clinicas e discussdes de casos; formagao; comunicagao e consultas com colegas;

tarefas administrativas; e pausas pessoais.

5.5. Custo unitario dos recursos

Os custos indiretos foram obtidos a partir dos registos contabilisticos do hospital. Até 2024, o plano de
contas da contabilidade analitica da ULSM estava estruturado conforme o PCAH, adaptado a realidade da
ULSM. Assim, a primeira fase do processo de imputacdo de custos comega com o apuramento dos custos
diretos das diversas secgOes: Principais, Auxiliares de Apoio Clinico, Auxiliares de Apoio Geral,

Administrativas ou Nao Imputaveis.

"«

A secdo de MCDT estd subdividida em diversas subsecc¢des, como “Anatomia Patoldgica”, “Patologia

Clinica”, “Imagiologia”, entre outras. Por sua vez, a “Imagiologia” subdivide-se em “Radiologia”,
“Angiografia”, “Mamografia”, “Tomografia computorizada”, “Ecografia”’, “Ressonancia Magnética”, contas
onde sdo langados os respetivos gastos diretos, por contrapartidas das contas de gastos refletidos da
contabilidade patrimonial. Para esse efeito, sdo usadas as chaves de reparticdo propostas no préprio

PCAH, ainda que ajustadas a realidade da ULSM.

No ano de 2024, os gastos diretos imputados @ Tomografia Computorizada totalizaram os 2.884.757,59¢€,

com a composigao por natureza descrita na Tabela 6.

Tabela 6. Custos diretos da tomografia computorizada

Codigo Designagao Total 2024
961241 | Produtos farmacéuticos 306 969,25 €
961242 | Material de consumo clinico 84 233,17 €
961243 | Material de consumo hoteleiro 7 684,58 €
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961244 | Material de consumo administrativo 10 974,17 €
961245 | Material de Manutencdo e Conservagéo 2 014,24 €
962111 | Meios complementares de diagnéstico 1074 265,92 €
962112 | Meios complementares de terapéutica 91,17 €
96226 | Conservacao e reparagéo 141 708,15 €
9623 | Materiais de consumo 2,57 €
96261 | Rendas e alugueres 56 887,18 €
96321111 | Pessoal Dirigente 2 632,64 €
96321112 | Pessoal Médico 313415,19 €
96321113 | Pessoal de Enfermagem 57 500,29 €
96321114 | Pessoal Técnico Diagndstico e Terapéutica 111 980,77 €
96321115 | Pessoal Técnico Superior 112,75 €
96321116 | Pessoal Assistente Técnico 13 061,21 €
96321117 | Pessoal Assistente Operacional 19 845,80 €
963212 | Subsidio de férias 38 807,54 €
963213 | Subsidio de Natal 38 267,32 €
963214 | Despesas de representagdo 274,16 €
963215 | Subsidio de refeicdo 20 929,88 €
96322041 | Horas Extraordinarias 6 310,92 €
9632205 | Gratificagbes variaveis ou eventuais 302 189,26 €
9632207 | Subsidio prevencao, trabalho noturno e turno 8 063,26 €
9635 | Encargos sobre remuneragées 219 591,06 €
9639 | Outros encargos sociais 1058,77 €

964 | Gastos de depreciagédo e de amortizacédo 45 529,48 €

968 | Outros gastos 356,88 €

Total Gastos Diretos 2 884 757,59 €

Fonte: Contabilidade Analitica da ULSM.

Os valores referentes a Produtos Farmacéuticos e Material de Consumo Clinico, bem como os valores que
constam nas contas de Pessoal Médico; Pessoal de Enfermagem; Pessoal Técnico Diagnéstico e
Terapéutica; Pessoal Técnico Superior; Pessoal Assistente Técnico; Pessoal Assistente Operacional, e
restantes encargos associados (Subsidio de férias; Subsidio de Natal; Despesas de representagao;
Subsidio de refei¢gdo; Horas Extraordinarias; Gratificaces variaveis ou eventuais; trabalho noturno e turno;
Encargos sobre remuneragdes; Outros encargos sociais) sao considerados gastos diretos do nosso objeto
de custos, ou seja, da TAC, logo, foram excluidos dos gastos da secg¢ado “Tomografia computorizada”. Os
valores que constam nas rubricas Meios complementares de diagnéstico e Meios complementares de
terapéutica também foram excluidos, pois referem-se a exames realizados no exterior da ULSM. Desta
forma, os gastos diretos da secg¢do “Tomografia computorizada” e indiretos ao nosso objeto de custo,
ficaram reduzidos a 267.789,91€ (Tabela 7).

Tabela 7. Gastos diretos a tomografia computorizada e indiretos as TAC realizadas internamente

Codigo Designagao Total 2024
961243 | Material de consumo hoteleiro 7 684,58 €
961244 | Material de consumo administrativo 10 974,17 €
961245 | Material de Manutencéo e Conservacao 2014,24 €
96226 | Conservacao e reparagio 141 708,15 €
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9623 | Materiais de consumo 2,57 €
96261 | Rendas e alugueres 56 887,18 €
96321111 | Pessoal Dirigente 2 632,64 €
964 | Gastos de depreciagdo e de amortizacdo 45 529,48 €

968 | Outros gastos 356,88 €

Total Gastos Diretos 267 789,91 €

Fonte: Elaboracao propria.

Depois de determinados os custos diretos de cada secgao, inicia-se o processo de reparticdo de gastos

entre secgodes. Inicialmente, os custos das Secgbes Administrativas sdo distribuidos pelas Secgdes

Principais, pelas Sec¢des Auxiliares de Apoio Clinico e pelas Secgdes Auxiliares de Apoio Geral em fungéo

dos custos diretos das restantes secgbes. O passo seguinte consiste na imputagéo dos custos das Seccdes

Auxiliares de Apoio Geral pelas Secgdes Auxiliares de Apoio Clinico e pelas Secgdes Principais, com base

nos critérios definidos no PCAH em funcao da secgédo em causa. Assim, por exemplo, dentro dos Servigos

Hoteleiros, os custos dos servigos de Alimentacao e Dietética séo distribuidos as secgdes requisitantes em

fungédo do numero de refeigbes ponderadas; os custos da secgédo Tratamento de Roupa sao distribuidos

as secgoOes requisitantes em fungao do numero de kg de roupa tratada. Noutros casos, como por exemplo

os servigos de Seguranca e Apoio, a unidade de obra foi definida pela ULSM. Os valores e respetiva

unidade de obra da secc¢&o de origem estdo discriminados na Tabela 8.

Tabela 8. Gastos indiretos da tomografia computorizada e unidades de obra

Codigo Seccao de Origem Valor Unidade de Obra
29908 | Servigos Farmacéuticos 22 862,40 € | Custos diretos medicamentos

31 | Serv. Instalacdes e Equipamentos 54 852,72 € | Custos Diretos

3201 | Servigo de Aliment. e Dietética - 12,07 € | Refeicbes ponderadas

3202 | Servigo de Tratamento de Roupa 41 127,81 € | Kg roupa

3204 | Servigo de Seguranca e Apoio 6 552,17 € | Area ULSM

3207 | Parques e Jardins 1016,13 € | Area ULSM

3209 | Servico de Recolha e Trat. de Lixo 2 988,54 € | Kg lixo

4101 | Orgéos administragdo 8 408,82 € | Custos Diretos

4102 | Sec. Conselho Administragédo 732,59 € | Custos Diretos

4201 | Serv. de Gestdo Financeira 8 399,63 € | Custos Diretos

4202 | Serv. Compras 5 735,29 € | Custos Diretos

4203 | Dep. Gestdo RH Gestdo Doc 33 744,20 € | Cargas Horarias

4204 | Servigo de Apoio ao Cidadao 12 694,93 € | Custos Diretos

4205 | Dep. Tecnologias Informagao 38 829,63 € | Custos Diretos

4206 | Servigo de Ges. do Conhecimento 322,52 € | N° Formandos

4208 | Gabinete Juridico 2 419,64 € | Custos Diretos

4210 | Qualidade 3 124,13 € | Custos Diretos

4211 | Servico de Gestéo de Risco 2 044,92 € | Custos Diretos

4212 | Auditoria Interna 680,21 € | Custos Diretos

4213 | Responsavel Acesso Informacao 1793,22 € | Custos Diretos

4214 | Serv. Plan. e Controlo de Gestdo 2 737,21 € | Custos Diretos

4215 | Gab. Com. e Relagbes Publicas 1 148,28 € | Custos Diretos

4219 | Servigo de Saude Ocupacional 11 553,75 € | Custos Diretos

4220 | Supervisdo de Enfermagem 5 602,83 € | Custos Diretos
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4221 | Comissdes de Apoio Técnico 4 011,18 € | Custos Diretos

4222 | Gabinete de Assisténcia Espiritual 1 026,93 € | Custos Diretos

4223 | Servigo de Logistica 24 203,32 € | Custos Diretos

4227 | Gab. Reeng. Simplif. Processos 1 555,24 € | Custos Diretos
300 156,16 €

Fonte: Contabilidade Analitica da ULSM.

Do exposto, resulta um total de gastos de 567.946,07€, que corresponde a soma dos gastos diretos
(267.789,91€) e dos gastos indiretos (300.156,16€) da “Tomografia computorizada”. Neste valor estdo
incluidos todos os gastos indiretos ao nosso objeto de custos (TAC-AP). Estes gastos s&o, entao, repartidos

pelas atividades.

Entre este total, é possivel identificar algumas rubricas que, na sua totalidade, sdo diretas a atividade
Realizagdo de Exame, por, no essencial, estarem associadas as tarefas desenvolvidas na sala de TAC.
Estes gastos foram considerados diretos a esta atividade, sendo-lhe imputados 100% do valor. Outras
rubricas, como, por exemplo, “Conservacgéao e reparacao” e “Gastos de depreciagao e de amortizacao”, sao,
maioritariamente, mas nao na totalidade, relativas as salas de TAC. Neste caso, definimos as percentagens

de 5%, 90% e 5% para a imputacgéo, respetivamente, as atividades “Marcacéo e Rececéo”, “Realizagédo do
Exame” e “Leitura e Relato”. Os restantes gastos foram distribuidos equitativamente pelas 3 atividades, ou

seja, 33% a cada (Tabela 9).

Tabela 9. Imputacdo de custos as atividades

Marcacao e Realizacdo do .
Descrigao Valor Rececéao Exame Leitura e Relato
Material de consumo hoteleiro 7 684,58 € 0% 100% 0%
Material de consumo administrativo 1097417 € 33% 33% 33%
Material de Manutencéo e Conservagéo 201424 € 33% 33% 33%
Conservagao e reparagao 141 708,15 € 5% 90% 5%
Materiais de consumo 257€ 33% 33% 33%
Rendas e alugueres 56 887,18 € 0% 100% 0%
Pessoal Dirigente 2632,64 € 33% 33% 33%
Gastos de depreciacéo e de amortizagdo 4552948 € 5% 90% 5%
Outros gastos 356,88 € 33% 33% 33%
Servigos Farmacéuticos 22 862,40 € 0% 100% 0%
Serv. Instalagdes e Equipamentos 54 852,72 € 5% 90% 5%
Servigo de Aliment. e Dietética -12,07 € 33% 33% 33%
Servigco de Tratamento de Roupa 41 127,81 € 0% 100% 0%
Servico de Segurancga e Apoio 6 552,17 € 33% 33% 33%
Parques e Jardins 1016,13 € 33% 33% 33%
Servico de Recolha e Trat. de Lixo 2988,54 € 0% 100% 0%
Orgdos administragdo 8 408,82 € 33% 33% 33%
Sec. Conselho Administracéo 732,59 € 33% 33% 33%
Serv. de Gestdo Financeira 8 399,63 € 33% 33% 33%
Serv. Compras 5735,29 € 0% 100% 0%
Dep. Gestdo RH Gestéo Doc 33 744,20 € 33% 33% 33%
Servico de Apoio ao Cidadéo 12 694,93 € 33% 33% 33%
Dep. Tecnologias Informagéo 38 829,63 € 33% 33% 33%
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Servico de Ges. do Conhecimento 322,52 € 33% 33% 33%
Gabinete Juridico 2419,64 € 33% 33% 33%
Qualidade 3124,13 € 33% 33% 33%
Servigo de Gestdo de Risco 2 044,92 € 33% 33% 33%
Auditoria Interna 680,21 € 33% 33% 33%
Responsavel Acesso Informagéo 1793,22 € 33% 33% 33%
Serv. Plan. e Controlo de Gestéo 273721 € 33% 33% 33%
Gab. Com. e Relagdes Publicas 1148,28 € 33% 33% 33%
Servico de Saude Ocupacional 11 553,75 € 33% 33% 33%
Supervisdo de Enfermagem 5602,83 € 0% 100% 0%
Comissdes de Apoio Técnico 4 011,18 € 33% 33% 33%
Gabinete de Assisténcia Espiritual 1 026,93 € 33% 33% 33%
Servigo de Logistica 24 203,32 € 33% 33% 33%
Gab. Reeng. Simplif. Processos 1555,24 € 33% 33% 33%

Fonte: Elaboracao propria.

Os gastos por atividade foram, posteriormente, divididos pela capacidade pratica, tendo resultado o custo

por minuto de atividade que consta na Tabela 10.

Tabela 10. Custo por minuto de atividade

Atividade Marcagéo e Recegio Realizagéo do Exame Leitura e Relato
Custo total 7931224 € 418 649,62 € 69 984,20 €
101 266’ 163 944’ 470 207
Capacidade Pratica Minutos de Assistente Minutos de Aparelho de Minutos de Médico
Administrativo - Rececédo Tomografia Computorizada Radiologista
Custo por minuto 0,78 € 2,55 € 0,15 €

Fonte: Elaboragéo prépria.

A capacidade da atividade “Realizagdo do Exame” assenta no pressuposto de que, durante o ano de 2024,
a “Tomografia computorizada” dispds de dois aparelhos para realizar as TAC eletivas (TAC MS4 de 2006
e TAC MS16 de 2010), disponiveis 12 horas por dia, durante 253 dias Uteis efetivos, o que perfaz um total
de 3.036 horas tedricas, equivalente a 182.160 minutos tedricos. Aplicando a taxa de atividade de 90%,
definida anteriormente, resulta uma capacidade pratica de 163.944 minutos Uteis. A capacidade pratica das
atividades “Marcacado e Rececgao” e “Leitura e Relato” € a mesma usada para calcular o custo por minuto
da MOD, conforme descrito a seguir nas tabelas 11 e 12.

Para o célculo do custo por minuto de MOD, foram recolhidos dados disponiveis na aplicagdo de gestao
de recursos humanos (RHP) relativos aos trabalhadores equivalentes e aos respetivos custos dos
profissionais que intervém diretamente no processo de realizagao da TAC-AP, referentes a dezembro de
2024. Os tempos tedricos foram calculados com base num horario de trabalho normal, de acordo com a
legislagdo em vigor a 31 de dezembro de 2024. Os tempos praticos resultam da aplicagdo da percentagem

de “Capacidade Pratica” ao tempo tedrico, conforme evidenciado nas tabelas seguintes.

Tabela 11. Tempos tedricos dos recursos humanos

Nuamero Tempo Tempo
Horas Semanas de Tedrico Tedrico
Profissional por por Trabalhadores Ano Ano
Semana Ano Equivalentes (horas) (minutos)
Assistente Técnico Administrativo (recegdo) 35 47 1,14 1875 112 518
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Assistente Operacional/Auxiliar Saude 35 47 2,54 4172 250 303
Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica 35 47 4,61 7 583 455 007
Enfermeiro 35 47 2,57 4 228 253 659
Médico Radiologista 35 47 5,96 9796 587 759
Fonte: Elaboracao propria.
Deste processo de célculo, resultam os seguintes custos por minuto/profissional:
Tabela 12. Custo por minuto de MOD
Tempo Custo Custo
Teédrico Tempo do por
Profissional Ano Y% Util Recurso minuto
(minutos) Util (minutos) 2024 2024
Assistente Técnico Administrativo (rececéo) 112 518 90% 101 266 23711 € 0,23 €
Assistente Operacional/Auxiliar Saude 250 303 90% 225 273 35927 € 0,16 €
Técnico Superior de Diagnodstico e Terapéutica 455 007 90% 409 506 224 004 € 0,55 €
Enfermeiro 253 659 90% 228 293 145 578 € 0,64 €
Médico Radiologista 587 759 80% 470 207 721487 € 1,53 €

Fonte: Elaboragao propria.

Os custos dos Materiais Diretos (MD) foram estimados com base na informacdo contabilistica € na

informacao recolhidas durante as entrevistas com o Técnico Coordenador, de onde resultou a seguinte

estimativa:

— TAC sem contraste: custos com consumiveis de higiene, protecdo e seguranga (lengos de papel,

luvas, toalhetes, mascaras, desinfetantes, etc.) estimam-se em cerca de 1€;

—  TAC com contraste: todos os anteriores + 10€ de consumiveis de pungéo venosa e administragao de

contraste.

5.6. Custo total do processo e analise comparativa

Considerando os pressupostos e valores anteriormente discriminados, os custos unitarios das TAC-AP,

com e sem contraste (Tabela 13).
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Tabela 13. Custos unitarios das TAC-AP com e sem contraste

TAC-AP Sem Contraste Com Contraste
Qt. C.Unt. Valor Qt. C.Unt. Valor

MATERIAIS DIRETOS
Consumiveis de higiene, prote¢do e seguranga 1 1,00 € 1,00 €

N

1,00 € 1,00 €
10,00€| 10,00€

Consumiveis de pung&o venosa e administragéo de contraste 0 10,00 € - €

N

MAO DE OBRA DIRETA

Assistente Técnico Administrativo (recegdo) | 11,94 0,23 € 280€| 11,94 0,23 € 2,80 €
Assistente Operacional/Auxiliar Saude | 15,00 0,16 € 2,39 €| 15,00 0,16 € 2,39€
Técnico Superior de Diagnoéstico e Terapéutica | 15,00 0,55 € 8,21 €| 15,00 0,55 € 8,21 €
Enfermeiro | 0,00 0,64 € - €]15,00 0,64 € 9,57 €

Médico Radiologista | 22,00 1,53€| 33,76 €| 22,00 1,63€| 33,76 €

Assistente Técnico Administrativo (leitura) | 2,00 0,23 € 0,47€| 2,00 0,23 € 0,47 €
GASTOS INDIRETOS

Marcacéo e Recegdo | 11,94 0,78 € 9,35€| 11,94 0,78 € 9,35 €

Realizacdo de Exame | 13,00 2,55€| 33,20€] 18,00 255€| 4597€

Leitura e Relato | 24,00 0,15 € 3,57 €] 24,00 0,15 € 3,57 €

TOTAL 94,74 € 127,07 €
Fonte: Elaboragao propria.

Uma vez mapeado o processo e calculados os custos, os resultados do modelo foram comparados com os
custos apurados pela Contabilidade Analitica de 2024 e com os valores que constam no Anexo IV da
Portaria n.° 254/2018, de 7 de setembro (Tabela 14).

Tabela 14. Custos comparados da TAC-AP

TAC Abdominal Pélvico Sem contraste Com contraste
TDABC 94,74 € 127,07 €
Contabilidade analitica (unidades ponderadas) 208,35 € 295,11 €
Portaria (TC pélvica, suplemento de contraste endovenoso) 146,09 € 158,09 €

Fonte: Elaboracao propria.

O custo da TAC-AP, de acordo com a Contabilidade Analitica, resulta da multiplicacdo do custo médio
unitario da unidade de obra da “Tomografia Computorizada” (exames ponderados de acordo com a Portaria
n.° 254/2018, de 7 de setembro), pelo numero de unidades ponderadas atribuidas a TC do abdémen
superior + a TC Pélvica, de acordo com a mesma portaria. Assim, a TAC-AP sem contraste tem um custo
de 7,41€ x (16,2 U.O. + 11,9 U.0.), ou seja, 208,35€. Do mesmo modo, a TAC-AP com contraste tem um
custo de 7,41€ x (16,2 U.O. + 11,9 U.O. + 11,7 U.0.), ou seja, 295,11€.

A Portaria 254 de 2018 também define os pregos por exame: a TC - abdémen superior, de 84,50€; a TC -
pélvica, de 61,59€; e o suplemento do contraste endovenoso, de 12€. Desta forma, a TAC-AP sem

contraste teria um preco de 146,09€, e a TAC-AP com contraste, de 158,09€.

Caso a ULSM optasse por calcular o custo especifico de cada TAC-AP por paciente, a equagéo do tempo

para cada uma das macro-atividades, poderia assumir a seguinte configuragao:
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Tempo de Marcagéo e Recegdo = 11'+ 3'X; + 2’X,, onde:
X1: Remarcar ap6s a primeira marcagdo? (Ndo, X; = 0; Sim, X;= 1)
X2: Remarcar apos confirmagédo? (Ndo, X> = 0; Sim, Xo= 1)

Tempo de Realizagdo do Exame = 13+ 5°Y4, onde
Y1: Exame com contraste? (Nao, Y1=0; Sim, Y{=1)

Tempo de Leitura e Relato = 24’
A Tabela 15 resume o custo da TAC-AP e apresenta o peso relativo de cada componente de custo.

Tabela 15. Estrutura do custo da TAC-AP

Sem Contraste Com Contraste
Componente
do Custo Valor (€) Peso Relativo (%) Valor (€) Peso Relativo (%)
Materiais Diretos 1,00 € 1% 11,00 € 9%
Méao de Obra Direta 47,62 € 50% 57,18 € 45%
Gastos Indiretos 46,12 € 49% 58,89 € 46%
Total 94,74 € 100% 127,07 € 100%

Fonte: Elaboracao propria.

Tendo como referéncia uma TAC-AP sem contraste, os gastos com MOD correspondem a cerca de 48%
do custo total e os gastos indiretos representam aproximadamente 50%. Relativamente ao TAC-AP com
contraste, a estrutura de custos altera-se ligeiramente, em particular quanto ao peso dos materiais diretos.
Ao analisar esta informagao, percebe-se a importancia da gestdo dos gastos indiretos na definicao de
qualquer medida de melhoria da eficiéncia. Estes resultados distanciam-se dos resultados encontrados por
Anzai et al. (2017), em que os ganhos diretos assumiam cerca de 80% do custo TAC-AP. As causas desta
diferenca substancial podem ser de natureza, inclusivamente podem estar associadas a diferente

tratamento da informagéo geral sobre custos, uma questao na os autores ndo sao suficientemente claro.

Nesta fase, o nivel de precisdo de cada modelo ¢ dificil de avaliar. Sera necessario generalizar o modelo
para toda a Tomografia Computorizada e criar um histérico que permita comparacdes sistematicas entre a
contabilidade analitica estruturada pelo método das secgbes homogéneas e o modelo TDABC, de forma a
ajustar ambos. Quanto mais exata for a reparticao efetuada de acordo com as segbes homogéneas, mais
exato sera o TDABC. Neste ambito, seria recomendavel a criagdo de uma subconta para cada aparelho de
TAC, na seccao Tomografia Computorizada, onde fosse possivel imputar os gastos diretos desses
equipamentos, como depreciagbes, conservagdo e seguros. Também nao foi possivel autonomizar os
consumos de energia destes equipamentos, nem da Tomografia Computorizada. Esta situagdo podera ser
ultrapassada no futuro com recurso a consumos médios. Simultaneamente, seria recomendavel criar um
histérico fidedigno dos tempos gastos e das capacidades praticas, dois parametros aos quais o modelo é

particularmente sensivel.
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6. Discussao de Resultados

Neste capitulo, procede-se a discussdo dos resultados em estreita articulagdo com as questbes de
investigacdo as quais se pretende responder, com vista a compreender em que medida estes resultados
clarificam os problemas que orientaram a constru¢gao do modelo e aprofundam o conhecimento sobre o

fenébmeno em analise.

QI1. O PCA-ULS é compativel com a aplicagao local do TDABC?

Os hospitais publicos portugueses utilizam predominantemente métodos tradicionais de custeio. O PCA-
ULS, tal como o PCAH, baseia-se no método das secgbes homogéneas, que, segundo o P1 (Participante
1), “é o sistema de contabilidade de custos que temos em vigor a nivel nacional e € o que vai continuar”.
Esta opcao pela continuidade é percebida pelo P1 como uma oportunidade perdida para melhorar o PCAH,

pois, na sua perspectiva, o novo plano “nao traz grande inovacao”.

A informacao produzida a partir do PCAH e do PCA-ULS responde as necessidades de informacgao das
entidades centrais, nomeadamente da ACSS, e é frequentemente considerada insuficiente para a gestéo
interna, sobretudo ao nivel intermédio. Na pratica, 0 modelo adota uma abordagem predominantemente
top-down, traduzida em planos de contas uniformes e centros de custo padronizados pela tutela, facto
reconhecido pela EPACG: “O objetivo foi homogeneizar e standardizar as contas utilizadas para podermos
comparar’. O modelo, assim configurado, permite o controlo centralizado dos objetivos gerais fixados,
nomeadamente das metas de producdo e dos indicadores de eficiéncia globais estabelecidos nos

contratos-programa, mas limita a adaptagédo do modelo a realidade especifica de cada organizagéo.

O reforgo desta abordagem centralizadora através do PCA-ULS gerou expectativas ambivalentes entre os
atores internos da ULS. Do lado das expectativas positivas, salienta-se a oportunidade de uniformizacao e
de comparabilidade entre as ULS, um desiderato claramente compreendido pelo P1: “Faz todo o sentido
comegarmos por aqui, reestruturar, colocar a contabilidade de forma robusta e uniforme, para poder ser
feito benchmarking com as varias ULS, (...) temos de utilizar as mesmas bases, porque sendo ndo ha
comparabilidade”. Contudo, emergiram também criticas quanto ao nivel excessivo de detalhe imposto pelo
novo plano. Para ilustrar a sua critica, o P1 apresentou o exemplo da seccgao de Psiquiatria: “... a consulta
de Psiquiatria tem 18 centros de custo (...), por qué? Dividiram aquilo tudo por diagnéstico e ndo tenho que
fazer isso. Eu posso saber o custo médio por diagndstico se codificar as consultas”. Esta observagao revela
um possivel excesso de padronizagao que pode comprometer a capacidade de alinhar o modelo com as

necessidades analiticas e de gestao especificas de cada ULS.

Esta natureza macro dos modelos de contabilidade no setor publico da saude e a sua incapacidade de
responder as necessidades de informagéo para a gestao interna estao identificadas na literatura (Chapman
et al., 2014; Jovanovic¢ et al., 2019). A expectativa € que, durante o processo de implementa¢cdo do PCA-
ULS, haja ajustes finos na estrutura proposta, incorporando o contributo das experiéncias locais no modelo

final, de forma a equilibrar a necessidade de padronizagcdo nacional com as necessidades de informacéao
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local: “ao longo do tempo vamos construindo esta base que vai depois permitir melhor informagéo para a

tomada de decisdo. Mas é um projeto gradual” (EPACG).

Corroborando as evidéncias da literatura (Lapsley, 2008; Modell, 2022), a estratégia adotada privilegia,
portanto, avangos incrementais construidos sobre o sistema existente, evitando mudangas abruptas que
poderiam reproduzir as dificuldades do passado. Em 2007, a tentativa de introdug¢do do ABC de forma mais
ampla revelou-se mais dificil e problematica do que esperado, nomeadamente em termos de esforgo, tempo
e definicdo das atividades comuns e dos respetivos direcionadores, tendo-se traduzido em insucesso ou
abandono apds a implementagao (Major et al., 2025). Embora a literatura enfatize questes de identidade
profissional para justificar esse insucesso, a narrativa oficial destaca sobretudo limitacbes de ordem
técnica. De acordo com a EPACG, “a implementagéo, e sobretudo a manutengéo, do método ABC nao é
viavel no contexto atual”, pois “a escassez de recursos humanos alocados a contabilidade analitica, bem
como a inexisténcia de uma adequada arquitetura de sistemas informaticos de suporte a esse método

dificultam a introducao deste sistema de custeio”.

A P1 considera que o novo modelo é “a matéria-prima para se partir, para depois analises mais finas em
areas em que queremos evoluir’, ressalvando que o ideal seria um “modelo de contabilidade analitica que
ja trabalhasse as coisas de cima para baixo, de maneira que em baixo fosse s6 completar a analise”, isto
€, que alivie os servigos do trabalho de reconciliagdo e Ihes disponibilize dados tratados, permitindo-lhes

focar-se na tomada de decisdes locais informadas.

Neste sentido, a experiéncia portuguesa ilustra bem os fendmenos descritos por Lapsley (2008), segundo
os quais reformas que falham ndo desaparecem, mas tendem a reaparecer reconfiguradas apds processos
de aprendizagem organizacional, um verdadeiro movimento “Back to the Future”. Paralelamente, a analise
de Modell (2022) ajuda a compreender que estas trajetorias ndo sdo lineares: a evolugdo dos sistemas de
contabilidade de gestao resulta da interagcdo entre multiplas légicas institucionais, técnicas e politicas, que
condicionam tanto o ritmo quanto a forma da mudancga. Assim, ao optar por uma transigdo gradual e
construida sobre a uniformizagéo prévia, o governo portugués parece ter incorporado essas aprendizagens,
mantendo no horizonte modelos mais sofisticados de custeio, como o ABC e o TDABC, cuja adogao
dependera da maturidade futura das equipas e dos sistemas de informagao (Circular Normativa n.°
20/2024/ACSS).

Em face do exposto, e com base no trabalho de construgdo do modelo de TDABC para o calculo do custo
da TAC-AP, poder-se-a afirmar que ha que o PCA-ULS é compativel com a aplicacao local do TDABC,
embora seja imperativo reconhecer que quer com o PACH, quer com o PCA-ULS, o trabalho de
reconciliagao é arduo e inevitavel, corroborando a ideia de Kaplan (1988) e Zimmerman (2020) de que um

unico modelo de contabilidade ndo consegue satisfazer todos os propdsitos.

QI2. Por que é que o utente ndo € o objeto de custo final da contabilidade de custos das ULS?

Tanto no PCAH como no PCA-ULS, o calculo de custos termina ao nivel das secgdes principais,
correspondentes a programas e servigos clinicos, sem que se proceda a imputacéo de custos ao utente

individual. A EPACG reconhece que o modelo das sec¢des homogéneas “ndo impede, muito pelo contrario,
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também permite ... o proximo passo, que é (...) identificar o utente, qual foi o percurso do utente na
instituicao (...) e calcular o custo médio do doente”, embora admita simultaneamente que “muito poucas
(ULS) (...) estavam a dar” esse passo adicional. Esta constatacdo é convergente com a evidéncia
internacional vertida na literatura, segundo a qual os sistemas de custeio nos hospitais publicos tendem a
permanecer agregados e orientados para necessidades de reporte macro, em detrimento de modelos

analiticos orientados para a microgestédo dos cuidados (Chapman et al., 2014; Jovanovic¢ et al., 2019).

Tal como sublinhado pela P1, isto implicaria “um sistema de informagao por tras e a interagdo entre os
varios sistemas”, dificuldade que os entrevistados reiteram ao enfatizar a fragmentacao tecnoldgica
existente. De acordo com os entrevistados internos a ULSM, a arquitetura atual dos sistemas de informacao
hospitalares é complexa, desarticulada e marcada pela coexisténcia de multiplos programas incapazes de
se comunicar entre si. Esta fragmentagado traduz-se em auséncia de interoperabilidade, duplicagdo de
registos e necessidade de introdugdo manual de dados em varias aplicagées. Estas dificuldades técnicas
na operacionalizagdo de um modelo PLICS sdo amplamente corroboradas pela literatura, pois a imputagao
dos custos ao doente exige a integragao robusta de dados clinicos, financeiros e administrativos, a

padronizagao de processos e o envolvimento dos profissionais (Llewellyn et al., 2016; Kell et al., 2020).

Para além das condicionantes técnicas, existem fatores culturais e organizacionais que influenciam a
estrutura do modelo. A ERPCA observa que a “consciéncia da necessidade de (...) um sistema de
contabilidade analitica atualizado e fidedigno ndo era transversal a todos (Hospitais)(...)’, o que é
consistente com uma realidade descrita extensivamente na literatura, segundo a qual a contabilidade de
gestao tende a ocupar um papel secundario face as logicas clinicas dominantes nos hospitais publicos,
com os objetivos econdmico-financeiros frequentemente subordinados as dindmicas de poder das
profissbes de saude e ao modelo de governagao institucional (Jovanovi¢ et al., 2019; Conceicao et al.,
2023; Malmi, Derichs & Carr, 2024; Rodriguez, Silva & Fernandez-Feij6, 2024). Estes fatores
organizacionais criam um ambiente em que os sistemas de custeio mais sofisticados s&o percebidos como
potencialmente intrusivos, sobretudo quando envolve recolha de tempos, mapeamento de processos ou
validagao de trajetos assistenciais. A literatura confirma que, em contextos altamente profissionalizados, a
adocéo de ferramentas de contabilidade de gestdo depende da sua legitimidade percebida pelos clinicos
e da sua capacidade para articular racionalidades profissionais e econémicas, sem ameagar identidades

ou autonomias (Kurunmaki et al., 2004; Macinati & Rizzo, 2016; Major et al., 2025).

Contudo, a literatura também evidencia que sistemas de custeio mais sofisticados promovem maior
envolvimento dos profissionais de saude, aumentam a visibilidade sobre o consumo real de recursos e
desencadeiam melhorias continuas nos processos assistenciais, conduzindo a ganhos de eficiéncia (Blunt
& Bardsley, 2012; Llewellyn, Chambers & Ellwood, 2016; Chapman & Kern, 2024).

Assim, a evolug¢ao para modelos de microcusteio constitui um processo institucionalmente condicionado,
que avanca a medida que as capacidades técnicas, a legitimidade profissional e o enquadramento politico
se alinham, raramente através de reformas disruptivas, mas quase sempre por ajustamentos graduais. No
caso das ULS, ha que reconhecer que a evolugdo para uma contabilidade de custos por doente exige

tempo, maturidade organizacional, refor¢o tecnolégico e suporte institucional, além de uma forte
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legitimidade interna junto aos profissionais de saude, sendo, portanto, um caminho que sé pode ser

percorrido gradualmente, numa légica de longo prazo, tal como defendido por Vogl (2013).

QI3. Os procedimentos de célculo do custo do TAC-AP podem ser sistematizados e generalizados para

todos os exames eletivos?

Para o desenvolvimento do modelo proposto foram seguidos os procedimentos recomendados na literatura
por Kaplan et al. (2014) e Etges et al. (2019), demonstrando assim a aplicabilidade destas recomendacdes.
Em primeiro lugar, é importante que a sele¢ao do processo de cuidados seja uma decisao conjunta de toda
a equipa envolvida na construgdo do modelo. Importa igualmente que seja um processo clinico
estandardizavel e representativo de um padréo, de forma a que a aplicagdo do modelo seja facilmente
adaptada a um conjunto uniforme de outros processos, permitindo assim um mapeamento padronizado
das atividades e tempos envolvidos. Esta estabilidade operacional é determinante para obter estimativas

de custo fidveis, facilmente comparaveis e adaptaveis a outros contextos.

Em segundo lugar, o mapeamento detalhado do processo deve envolver os diferentes profissionais de
saude ou um informador-chave, em sua representacdo, que tenha experiéncia e visdo global do servigo,
de forma a permitir delinear um esbogo do processo padrdo e das variagbes possiveis para que,
posteriormente, esse mapa seja ajustado e validado numa discussao interprofissional. Este envolvimento
direto dos profissionais é essencial para assegurar que o modelo reflita fielmente a realidade operacional
e ganhe legitimidade entre os utilizadores finais, tal como referido na literatura (Kaplan & Anderson, 2007;
Kurt et al., 2019). No caso da TAC-AP, a colaboragao interprofissional permitiu clarificar cada tarefa,

eliminar redundancias no diagrama de atividades e criar consenso em torno do percurso critico do exame.

Em seguida, identificam-se os principais recursos humanos e materiais que intervém em cada etapa e
quanto tempo cada recurso é utilizado. Esse levantamento de tempos nem sempre é facil, sendo
aconselhado o recurso a tempos padrdo. Tal como comentou a P1, referindo-se a um projeto similar no
qual esteve envolvida, “foi delineado todo o percurso do doente e utilizaram-se tempos(...) em termos
standard(...). E dificil medirmos mesmo os tempos(...). Temos que andar com uns tempos padrao”. Ou seja,
na auséncia de cronometragem exata de cada atividade, utilizaram-se tempos estimados ou padrao,
ajustados a partir de protocolos clinicos ou da experiéncia dos profissionais, tal como sugerido em Kaplan
& Anderson (2007). Essas estimativas de tempo devem ser depois confirmadas e ajustadas durante a
revisao final do mapeamento, mantendo-se em revisao apds a implementagao do modelo. O resultado é
um conjunto de tempos médios para cada micro-atividade e para as macro-atividades agregadas,

permitindo caracterizar quantitativamente o percurso do exame.

Paralelamente, procede-se a determinagao da capacidade pratica dos recursos e ao calculo das taxas de
custo por unidade de tempo. Para cada macro-atividade definida, que corresponde grosso modo a um
conjunto de recursos homogéneos, estimou-se a disponibilidade anual efetiva dos recursos envolvidos,
descontando periodos de inatividade normais (pausas, formagées, reunides, manutencao, etc.). No caso
da TAC-AP, as taxas de capacidade normal foram inicialmente propostas com base em entrevistas e depois

validadas pela dire¢ao do servigo, sendo ainda comparadas com valores de referéncia na literatura para
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assegurar a sua plausibilidade técnica (Kaplan, 2003; Masthoff et al. 2021). No entanto, a capacidade
pratica deve ser ajustada a realidade de cada ULS. Por exemplo, no caso da macro-atividade “Leitura e
Relato”, onde a capacidade pratica do radiologista foi fixada em 80%, consideramos, além dos fatores
identificados para outros profissionais, as muitas outras responsabilidades clinicas, formativas e
administrativas dos médicos no contexto do hospital publico. Este passo € critico, pois 0 modelo TDABC é
muito sensivel a taxa de capacidade pratica aplicada (Kaplan & Anderson, 2007) e, além disso, a aceitagao

destas taxas é crucial para que o modelo ganhe legitimidade junto dos profissionais de saude.

O procedimento seguinte consiste na analise prévia da arquitetura do sistema de informacao existente, em
particular da Contabilidade Analitica. Este exercicio é determinante para aferir a fiabilidade, o detalhe e a
adequacao dos dados disponiveis sobre custos, assegurando que o novo modelo ndo seja concebido como
uma “ilha” isolada, mas antes como um médulo complementar e integrado no sistema vigente. A légica de
implementacéo deve privilegiar a extragao direta do maximo de informacao ja registada, evitando, tanto
quanto possivel, tratamentos adicionais morosos ou redundantes que comprometam a eficiéncia e a
sustentabilidade do modelo. Sempre que a alimentagao do TDABC exija ajustamentos inevitaveis, estes
devem ser objeto de discussao técnica, nomeadamente no que respeita a reparticdo de gastos pelas
seccoes homogéneas, de forma a que os inputs ndo comprometam a consisténcia e a utilidade do modelo.
E crucial, contudo, que tais alteragées sejam graduais, minimizando ruturas e permitindo um processo de

aprendizagem organizacional progressivo.

Depois de ter os tempos das atividades e as taxas de custo por minuto de cada recurso, procedeu-se,
entdo, ao calculo do custo unitario da TAC-AP. No modelo desenvolvido, seguiu-se uma estratégia de
simplificagao relevante: dado que as micro-atividades de cada macro-atividade partilham, em larga medida,
a mesma infraestrutura (equipamento, instalagdes) e a mesma equipa nuclear, calculou-se primeiro um

custo por minuto “base” de cada macro-atividade e aplicou-se esse custo a todas as micro-atividades.

Finalmente, procede-se a comparagdo do custo calculado pelo modelo TDABC com outros modelos,
nomeadamente com os valores do modelo de contabilidade analitica em vigor e os valores de tabela de
pregos oficiais (Portaria n.° 254/2018). Esta comparacgdo é importante para alimentar a discussao sobre
possiveis causas das diferengas encontradas e, consequentemente, estimular a reflexao critica do modelo
e respetivos pressupostos. Este procedimento encontra amplo suporte na literatura, que demonstra que a
comparagao entre custos apurados por TDABC e valores estabelecidos pelos sistemas tradicionais ou
tabelas regulamentares constitui uma etapa essencial para identificar discrepancias estruturais e refletir
sobre os pressupostos de cada método (Etges et al., 2019; Kaplan et al., 2014). Estudos internacionais
evidenciam que essas diferengcas sdo frequentes e podem revelar sub ou sobre-financiamentos
significativos, bem como oportunidades de melhoria organizacional (Blunt & Bardsley, 2012; Bulman et al.,
2024; Vogl, 2013).

Tal como recomendado por Vagnoni e Oppi (2015), o trabalho foi discutido em reunides com representantes
dos diferentes profissionais de salde, com a Direcao da Unidade de Radiologia e com o DSPCCG. Esta
discussdo permitiu validar a estrutura do modelo proposto e identificar oportunidades de melhoria na
aplicagdo do modelo a outros exames de radiologia. Durante a reunido foram esclarecidas todas as duvidas

e incorporadas as sugestdes de alteragao no modelo. Posteriormente, foi enviado o trabalho final para
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todos os elementos da reunido e recolhida a sua concordancia. Esta analise e revisdo participativa dos
resultados, recomendadas na literatura (Kurt et al., 2019), servem para reforgar a confianga no modelo e

sensibilizar os profissionais para a importancia da informacgao financeira na criagao de valor em saude.

A aplicacdo do TDABC a TAC-AP foi concebida como um projeto-piloto com o intuito de criar uma
metodologia aplicavel a outros exames, respondendo, assim, ao repto langado pela Responsavel pelo
Servico de Planeamento, Contratualizagdo e Controlo de Gestao: “é importante nés comegarmos com
projetos piloto para perceber a mais-valia”. Os processos em imagiologia tém estruturas semelhantes
(marcacgéo, preparacao do utente, execugao do exame no equipamento especifico, relatério pelo médico),
variando principalmente nos tempos e nos profissionais envolvidos. O que muda de um exame para outro
sdo os parametros inseridos no modelo (tempo de maquina, tempo de técnico/médico, custo dos materiais
utilizados, etc.). A estrutura de macro-atividades delineada no piloto pode servir de matriz para mapear
outros exames. Esses grandes blocos sado, conceptualmente, transversais, ainda que o conteudo de cada
um varie conforme o exame (micro-atividades, duragdes, recursos). Além disso, as tipologias de recursos
envolvidas sdo recorrentes (médicos radiologistas, técnicos de radiologia, enfermeiros, administrativos,
equipamentos e salas, etc.), o que significa que muitos dos dados necessarios (custos anuais, horarios de
trabalho, salarios médios) podem ser aproveitados de forma integrada no calculo dos custos dos diferentes

exames.

A literatura suporta a viabilidade dessa sistematizagdo (Anzai et al., 2017; Bulman et al., 2024; Kaplan et
al., 2014). Uma vez desenvolvido um piloto e criada uma equipa com know-how em TDABC, é possivel
estendé-lo a varios procedimentos de forma consistente. Com o apoio institucional e a colaboragédo dos
profissionais, poder-se-a sistematizar um modelo de custeio TDABC abrangente na imagiologia, tornando
a ULSM pioneira nessa pratica e contribuindo para a demonstragéo de valor em saude. Contudo, é irrealista
tentar levantar simultaneamente os tempos e custos de todas as dezenas de tipos de exame existentes.
Em vez disso, recomenda-se focar, numa primeira fase, nos exames de maior materialidade em termos de

volume ou de custo unitario.

Apesar destas evidentes vantagens, a expansao do TDABC a todo o universo de exames eletivos traz
consigo desafios importantes e requer uma visao realista da capacidade da organizagéo para os superar.
Um dos aspetos criticos € a intensidade de dados necessaria. Com efeito, sistematizar a recolha de
informacgao operacional, clinica e de qualidade pode ser dificil sem uma metodologia bem desenhada e
sem apoio tecnolégico robusto (Donnelly et al., 2018; Masthoff et al., 2021). Tal como referem Keel et al.
(2020), a disseminacao do TDABC em larga escala depende fortemente dessa integragdo com os sistemas
de informagéo clinicos e financeiros, sem a qual os projetos tendem a ficar circunscritos a pilotos isolados.
No contexto das ULS, isso significa trabalhar em conjunto com os departamentos de informatica, de
contabilidade e de gestao de recursos para desenvolver ferramentas que recolham e consolidem os dados

que alimentam o modelo de custeio sem intervengdo manual excessiva.

Outra dimensao essencial da sistematizagéo € a gestdo da mudanga organizacional. Expandir o modelo a
todo o servico de Imagiologia ndo é apenas uma questado técnica, mas também humana e organizacional.
Sera necessario promover uma cultura de accountability e transparéncia em relagdo aos custos, na qual

os profissionais de saude compreendam o propdsito e a utilidade da informagéo gerada. Para tal, as
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liderancas clinicas e a gestdo de topo desempenham um papel fundamental, cabendo-lhes comunicar a
visdo estratégica subjacente. Ainda assim, deve-se antecipar e preparar estratégias de mitigagdo de

eventuais resisténcias.

Os procedimentos de calculo do custo da TAC-AP, sistematizados a partir deste projeto-piloto, avangarao
agora para uma fase de generalizagdo a todos os exames eletivos da ULSM, contando com o apoio
expresso de toda a equipa envolvida. Embora a sua extensao a outras ULS seja, em termos técnicos, viavel
e coerente com a evidéncia internacional sobre a escalabilidade do TDABC (Anzai et al., 2017; Bulman et
al., 2024;Kaplan et al., 2014), essa expansao requer ajustamentos significativos aos sistemas de
informacao locais, bem como ao contexto organizacional especifico de cada instituicdo. Tal necessidade
de adaptagao confirma que a implementagdo bem-sucedida do TDABC depende de um processo bottom-
up, incremental e sensivel as capacidades técnicas e institucionais existentes (Donnelly et al., 2018; Keel
et al., 2020; Masthoff et al., 2021), o que exige aprendizagem organizacional e envolvimento ativo dos
profissionais (Cardinaels & Soderstrom, 2013;Kurt et al., 2019). Esta constatagdo esta alinhada com a
critica de Modell (2022) as abordagens funcionalistas que assumem que a adogdo de ferramentas de
contabilidade de gestao ocorre de forma linear e de forma independente das légicas institucionais vigentes.
Pelo contrario, este projeto piloto sublinha que a evolugao destes modelos resulta da interacao entre fatores
técnicos, profissionais e organizacionais, o que desencoraja qualquer tentativa de implementagao

mecanicista ou homogeneizada do TDABC em diferentes ULS.

QI4. Quais sao condigbes necessarias e os fatores de bloqueio a implementagcdo do TDABC nas ULS?

A experiéncia deste estudo de caso mostra que a implementagdo do TDABC numa ULS depende de um
conjunto de condigdes favoraveis, bem como da superag¢ao de obstaculos importantes. Entre as condi¢des
necessarias, destacam-se, desde logo, a disponibilidade institucional e a abertura cultural da organizagao.
As primeiras reunides evidenciaram que essa dimenséo estava assegurada. O projeto foi aprovado ao nivel
do Conselho de Administragcdo e concebido com o apoio do participante P1, que afirmava abertamente:
“ndés temos abertura e vontade de participar neste tipo de estudo”. Este interesse foi corroborado pelo P2
(Participante 2), afirmando igualmente: “Temos muito interesse nisso. Parece-me muito interessante (...)",
e também pelo P3 (Participante 3), que desde o inicio mostrou entusiasmo em participar: “Vou gostar de
ver o resultado. Acho que vamos ter uma surpresa/’” A necessidade deste tipo de abertura e compromisso
institucional foi também realgada pela EPACG ao afirmar que a adogdo de modelos de custeio mais
sofisticados “depende muito da cultura de cada organizagao”, uma contatagao plenamente alinhada com a
literatura sobre contabilidade de gestdo nos hospitais (Cardinaels & Soderstrom, 2013). Com efeito, a
lideranca do Servico de Imagiologia teve um papel determinante na condugao de todo o processo e ajudou
a criar um ambiente em que a informagao fluia sem reservas ou receio de que fosse utilizada numa
perspectiva de controlo punitivo, afastando, assim, comportamentos de resisténcia documentados em
contextos semelhante (Cardinaels & Soderstrom, 2013; Doyle et al., 2008; Major et al., 2025).

O estudo piloto mostrou que o envolvimento ativo dos profissionais de saude desde a fase inicial € uma
condigao essencial, em particular para a concegao e legitimagdo do modelo, pois sé assim este podera

refletir a realidade clinica e ser aceite pelos seus utilizadores finais. Neste sentido, o estudo confirma os
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argumentos de Chapman e Kern (2024) de que a participagédo de ndo-contabilistas no desenho do sistema
de contabilidade de custos aumenta a precisao e utilidade da informagéo para a tomada de decis&o. Este
aspeto ficou evidente desde a recolha dos primeiros dados até a reunido de apresentagao e discussao da
proposta. Por exemplo, a taxa de capacidade pratica previamente definida levantou reservas ao P4
(Participante 4). Houve uma primeira reagdo de confronto que se esbateu quando esclarecidas as
circunstancias em que a proposta foi elaborada e se mostrou completa abertura para a sua revisdo. Esta
situacao realgou a importancia de envolver os profissionais de saude, desenhando o TDABC numa légica

colaborativa e de coprodugao, tal como defendem Etges et al. (2019, 2023).

Uma questao que se revelou problematica diz respeito ao conhecimento e ao reconhecimento, por parte
dos profissionais de saude, dos gastos indiretos como componente relevante do custo dos servigos clinicos.
Em geral, estes profissionais desconhecem os custos de estrutura associados ao funcionamento dos
servicos e do hospital, estranham a sua imputagdo aos atos clinicos e ndo compreendem, ou nao
concordam, com os critérios utilizados na sua distribuicdo. Esta dificuldade foi igualmente salientada pela
EPACG, ao sublinhar que “o diretor de servigo sente-se muito pouco responsavel pelos gastos indiretos...
nem sabe de onde é que aquilo vem. Nao reconhece o seu desempenho avaliado através de um custo que
considere esses gastos indiretos”. Apesar de a literatura reconhecer um movimento de crescente
hibridizagao dos profissionais de saude, que progressivamente integram responsabilidades clinicas com
responsabilidades de gestdo (Kurunmaki, 2004), a opacidade da informagao contabilistica permanece um
fendmeno dominante. Tal como observado por Arora et al. (2015), os custos associados a prestagdo de
cuidados estado obscurecidos por camadas de jargdo e por uma contabilidade complexa, o que dificulta a
apropriagdo e utilizacdo da informagdo financeira pelas equipas clinicas. Esta realidade reforga a
necessidade de que os contabilistas e gestores evitem linguagem excessivamente técnica e adotem
estratégias de comunicagcdo mais acessiveis e contextualizadas, facilitando a compreenséo, a confianga e,

em ultima analise, a utilizagéo efetiva dos dados de custos na gestao dos cuidados.

Garantidos o apoio institucional e a colaboragao dos profissionais de saude, surge a questédo da falta de
meios humanos e tecnoldgicos que, de acordo com a Circular Normativa n.° 20/2024/ACSS, constitui uma
das razbes para a ndo adopg¢édo do ABC na mudanga do PCAH para o PCA-ULS. Como aludido pelo P1,
as ULS nao tém “condi¢des de avangar para um ABC ou para um TDABC. N&o temos recursos humanos,
ndo temos recursos tecnoldgicos, os nossos sistemas de informagao sdo muito fragmentados e falam um
pouco entre si”. O P5 (Participante 5) confirmou estas dificuldades, descrevendo “um conjunto de
aplicagbes locais que tém o problema de (...) ndo falar como deviam falar e o problema da obsolescéncia”.
Ha aplicacdes antiquadas que suportam fungdes nucleares, as quais foram adicionados novos médulos,
criando uma arquitetura complexa, com redundancias e lentiddo operacional. Um exemplo avancgado pelo
P5 é o do sistema SONHO (Sistema Integrado de Informagéo Hospitalar), que, apesar dos esforgos feitos
pela tutela desde 2010 para o atualizar, em 2024 continuava a haver “hospitais que ainda nao tinham essas
aualizagbes”. De acordo com Keel et al. (2020), esta condigédo constitui um forte entrave a implementagao
efetiva do TDABC. Apesar de identificada a presenca deste constrangimento, o caso em estudo ndo
permitiu avaliar o impacto das deficiéncias das infraestruturas de IT na viabilidade da implementacao do

TDABC na ULSM, sendo esperado que este constrangimento se reflita na fase seguinte ao projeto piloto.
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Os entrevistados apontam igualmente constrangimentos significativos ao nivel dos recursos humanos
especializados. Em vérias ocasies emergiu a ideia de que faltam pessoas com formagao especifica e
dedicacado exclusiva a estas fungdes. Como reconheceu o P1, as ULS nao tém “pessoas especialistas
nestas areas. Nos temos caréncia de recursos humanos capazes de perceber isto”. Além disso, a
contabilidade analitica € assegurada por profissionais que acumulam outras responsabilidades na gestao
financeira ou planeamento, tornando dificil a gestdo de tempo: “Eu ndo tenho muito tempo”, afirma o P1. O
desenvolvimento de modelos de custeio rigorosos exige muito trabalho de campo e tempo livre de
profissionais-chave, incluindo clinicos, que colaboram além das suas fungbes habituais. Esta situacao é
particularmente preocupante, pois, tal como documentado por Keel et al. (2017) e Donnelly et al. (2018) a
experiéncia de aplicagdo do TDABC em contexto semelhante mostra que este é intensivo em tempo e
recursos e que muitos hospitais ndo conseguem sustentar o TDABC devido a elevada carga de recolha e
validagdo de dados, ainda mais em organizagbes sem sistemas de informagao automatizados, em que o

TDABC exige um volume de trabalho insustentavel, como é o caso da ULSM.

Sob uma perspetiva mais ampla, este caso piloto evidenciou como um projeto de custeio sé atinge todo o
seu potencial quando, além das condigdes técnicas, se conjugam as condigcdes humanas e organizacionais
favoravei. A simples implementacao de um projeto piloto de TDABC, por si s6, ndo constitui garantia de
mudanga organizacional efetiva. Tal como salientam Padovani, Orelli e Young (2014), a transformagéao de
um sistema de contabilidade de gestao ultrapassa a dimensao técnica da introdugéo de novas ferramentas,
exigindo a internalizacao de praticas e rotinas que alterem a cultura organizacional. A mudanga implica,
portanto, ndo apenas a adogao de um instrumento de custeio mais detalhado, mas, sobretudo, a
capacidade de integrar esse instrumento na tomada de decisdo quotidiana, promovendo o alinhamento

entre objetivos clinicos e econdmicos e assegurando a sua aceitagcao pelos profissionais envolvidos.

Esta dimensdo do problema foi abordada pelo P6 (Participante 6) durante as reunides de trabalho: “o
grande problema do SNS atualmente ndo é um problema de custos, € um problema de gestao(...) Eu sei
quanto é que me custou uma consulta. E o que é que eu fago com isso?”. Esta perspetiva reforca que a
informacéo de custo & uma ferramenta cujo valor depende de como € utilizada na pratica da gestéo, ou
seja, € preciso integrar esses dados em painéis de gestao, indicadores de performance, processos de

deciséo e responsabilizagdo das unidades (Chapman et al., 2022).

Esse carater progressivo e interativo da mudanga alinha-se com perspectivas tedricas que encaram a
evolugao da contabilidade de gestdo em contextos publicos como um processo ndo linear, influenciado por
multiplas Idgicas institucionais. Por exemplo, Modell (2022) argumenta que as mudangas em contabilidade
de gestdo sdo frequentemente marcadas por tensdes entre logicas profissionais, politicas e técnicas,
resultando em avangos e recuos, enquanto Lapsley (2008) salienta que reformas inspiradas no New Public
Management tendem a concretizar-se por adaptagdes incrementais em vez de rupturas. O que este piloto
confirma é precisamente que a adogcdo do TDABC néo ocorre de forma instantdnea nem uniforme, mas
antes resulta de um processo gradual, numa abordagem bottom-up, que deve ser sensivel as capacidades
existentes de cada organizagéo. Tentativas de implementac&o padronizada e mecanicista, que ignoram as

especificidades locais, estado condenadas ao insucesso.
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7. Consideragoes Finais

O objetivo geral deste trabalho consistiu em desenvolver um modelo de TDABC para o célculo do custo de
um exame de TAC-AP, criando uma prova de conceito inicial, a partir da qual se pretendeu sistematizar
procedimentos que pudessem ser adaptados e reproduzidos em outros exames de imagiologia, preparando
o terreno para uma aplicagdo mais abrangente na instituicdo. Em termos metodologicos, o estudo
representou um exercicio de concepgéo e implementacdo de um sistema de custeio numa organizagao
complexa. Diversos autores tém apelado a pesquisas mais interventivas e orientadas para a resolugéo de
problemas praticos neste dominio (e.g., Campanale et al., 2014; Van Helden & Northcott, 2010), e este
trabalho responde a esse apelo, aplicando conceitos tedricos num contexto real e gerando conhecimento
acionavel. Ao seguir as etapas recomendadas na literatura para implementagédo do TDABC em saude, o
projeto demonstrou a exequibilidade do modelo num hospital publico portugués e criou uma referéncia que

pode orientar esforgos semelhantes.

Importa realgar que a construgdo de sistemas de custeio em unidades de saude ultrapassa a mera
dimenséo técnica de recolha e processamento de dados pois. E, na verdade, um processo dinamico e
interativo, sujeito a avangos e recuos. Assim, este modelo ndo deve ser encarado como um produto
acabado; pelo contrario, constitui um instrumento em constante evolugéo. Ao longo do projeto, o modelo
foi testado, discutido com os profissionais de saude, sujeito a criticas e ajustamentos, num ciclo continuo
de refinamento ainda em curso. Esta abordagem participativa permitiu a formagcdo de uma equipa
comprometida com o projeto, criando as condi¢des para o escalonamento do modelo a todo o servigo de
Radiologia. Ficou claro que a eficacia do modelo de custeio depende da articulagdo com um macro-sistema
de informacdo que o alimenta, o que, no caso, implicou envolver ativamente os servigos de informatica e
de contabilidade, de modo a avaliar as possibilidades de automatizar a extragdo de informagao na fase de
expansao do projeto. O trabalho aqui apresentado langou, assim, a semente para desencadear essa
dindmica de melhoria gradual e sustentada na ULSM, uma dindmica em que saberes técnicos e clinicos

se combinam para robustecer a gestao e potenciar a criagdo de valor em saude.

Para além do contributo metodolégico especifico, este estudo oferece evidéncia qualitativa sobre os fatores
contextuais que influenciam a adogao de sistemas de custeio em unidades de saude integradas. A analise
das entrevistas, observagbes e documentos permitiu identificar fatores facilitadores e fatores de bloqueio
cuja relevancia ultrapassa o caso da ULSM, ecoando desafios comuns as ULS. Por um lado, evidenciou-
se o papel crucial de fatores humanos e organizacionais, como o compromisso institucional, a abertura a
inovacgao e o envolvimento dos profissionais de saude, sem os quais a implementagédo de um sistema como
o TDABC dificilmente prospera. Estes elementos reforcam a literatura que aponta para a importancia do
envolvimento do corpo clinico e do apoio institucional de topo na mudanga de sistemas de contabilidade
de gestéo (e.g., Chapman et al., 2022; Campanale et al., 2014; Macinati & Rizzo, 2016). Por outro lado, o
estudo também confirmou a existéncia de obstaculos estruturais, entre os quais de destaca a fragmentacao
dos sistemas de informacado e a falta de pessoal com formacdo especializada, tal como reportado na
literatura (Keel et al.,2020).
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O estudo reforga a natureza bottom-up do TDABC, sugerindo que n&o existe uma solugcao Unica aplicavel
de forma uniforme a todas as ULS. Pelo contrario, serdo necessarios ajustes e customizagdo do modelo a
medida que for sendo adotado noutros contextos. Esta concluséo reforga a importancia de se encarar a
expansdo do TDABC no SNS como um processo de aprendizagem coletiva, em que cada piloto fornece
licdes e conhecimentos que informam a implementagdo seguinte. Assim, qualquer generalizagdo dos
presentes resultados deve ser feita em termos analiticos e ndo estatisticos, isto &, extraindo principios e
métodos que possam orientar iniciativas semelhantes, em vez de presumir uma replicabilidade direta em

larga escala.

Em concluséo, este estudo, de natureza qualitativa, intervencionista e ainda em desenvolvimento, deve ser
entendido, antes de mais, pelo seu valor exploratério e pedagdgico, constituindo a primeira etapa de um
percurso de investigagdo de longo prazo orientado para o aperfeicoamento dos sistemas de custeio no
contexto das ULS. A continuidade deste percurso assenta na capacidade de transformar a experiéncia
piloto num processo institucionalizado e sustentado, capaz de gerar impacto real na gestdo dos recursos e

na tomada de deciséo.

A préxima fase do projeto prevé a extensao da aplicacdo do TDABC aos exames que representam cerca
de 80% da producéo da Radiologia, assegurando, assim, uma analise sistematica, comparavel e atualizavel
dos respetivos custos. Paralelamente, sera desenvolvido um software simples e interoperavel com a
contabilidade analitica, destinado a automatizar a extragao dos dados necessarios para alimentar o modelo,
e permitir calcular e atualizar o custo dos diferentes exames. A execugao desta etapa implicara um reforgo
da equipa de investigagao na area da contabilidade e a incorporagdo de competéncias adicionais em
sistemas de informagéo e de analise de dados, de modo a garantir a robustez técnica e a sustentabilidade

futura do modelo.

Todavia, a consolidagao efetiva destas iniciativas dependera de um compromisso institucional firme. A
literatura demonstra que a continuidade das inovag¢des em contabilidade de gestédo exige apoio consistente
da gestéo de topo, recursos adequados, tempo para o envolvimento das equipas e alinhamento estratégico
que permita que as novas praticas se consolidem em vez de se dissiparem apds a fase inicial de
implementacdo. No caso da ULSM, os sinais sdo encorajadores, pois a administracdo tem evidenciado
abertura para integrar o modelo nos mecanismos formais de gestao e deciséo, criando condi¢des para que
esta abordagem evolua de um projeto piloto para uma pratica estruturante da gestdo operacional e

estratégica.
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