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Resumo 

No atual contexto de administração hospitalar, o desenvolvimento e 

implementação das técnicas de custeio revela de forma gradual um papel fulcral 

no apoio à gestão das entidades clínicas e respetivos decisores. 

Em Portugal, no caso em concreto do Centro Hospitalar Conde de Ferreira, 

constata-se que a sustentabilidade económico-financeira se apresenta como débil 

dada a insuficiência de subvenções da Tutela face aos custos diretos e indiretos 

da organização, obrigando a SCMP a cobrir o défice de exploração. 

O propósito do presente trabalho assenta na perceção da afetação e cálculo de 

custos feita previamente e na assimilação das fragilidades do mesmo. 

Adicionalmente, tem como finalidade propor melhorias relativas ao método de 

custeio e ao apuramento do custo médio diário por doente internado do CHCF, 

recorrendo à metodologia activity-based costing (ABC) que, por sua vez, ultrapassa 

as limitações das tradicionais, tornando o custeio mais preciso, transparente e 

objetivo, através do modo como procede à alocação dos custos indiretos.  

No que concerne à metodologia, elaborou-se um Estudo do Caso exploratório 

e descritivo recorrendo a técnicas qualitativas na análise da informação presente 

em fontes primárias disponibilizadas pela entidade e entrevistas informais. 

Desta forma, foi possível apurar um custo médio diário por doente de 49€, 50€, 

62€, no período 2020-2022, sendo este último aumento justificado principalmente 

pelo incremento do custo da energia e fluídos. Por conseguinte, conclui-se que os 

valores reembolsados pelas entidades convencionadas são substancialmente 

inferiores, revelando-se o controlo destes como determinante da solvência e 

sustentabilidade das instituições prestadoras de cuidados de saúde. 

Palavras-chave: custo médio diário por doente, ABC, Tutela, controlo de 

custos, CHCF, custeio. 

Número de palavras: 9993  
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Abstract 

In the current context of hospital administration, the development and 

implementation of costing techniques gradually reveals a key role in supporting 

the management of clinical entities and their decision makers. 

In Portugal, in the specific case of the Centro Hospitalar Conde de Ferreira, the 

economic and financial sustainability is fragile, given the insufficient subsidies 

from the government organisms in relation to the direct and indirect costs of the 

organization, forcing the SCMP to cover the operating deficit. 

The purpose of this work is based on the perception of the allocation and 

calculation of costs previously made and the assimilation of its weaknesses. 

Additionally, it aims to propose improvements to the costing method and the 

calculation of the average daily cost per inpatient of the CHCF, using the activity-

based costing (ABC) methodology, which in turn, overcomes the limitations of 

traditional methods, making costing more accurate, transparent and objective, 

through the way it allocates indirect costs.  

In what concerns methodology, an exploratory and descriptive Case Study 

was developed using qualitative techniques in the analysis of the information 

present in primary sources made available by the entity and informal interviews. 

Thus, it was possible to determine an average daily cost per patient of 49€, 50€, 

62€, in the period 2020-2022, the latter justified mainly by the increase in the cost 

of energy and fluids. Therefore, it is concluded that the amounts reimbursed by 

health insurance providers are substantially lower, revealing their control as a 

determinant of the solvency and sustainability of health care institutions. 

Keywords: average daily cost per patient, activity-based costing (ABC), 

Government, cost control, CHCF, costing. 

Number of words: 9993  
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Introdução 

Contextualização da problemática 

Segundo o Relatório Health at a Glance da OCDE, estimava-se que em 2021 os custos 

relacionados com doenças mentais equivalessem a mais de 4,2% do PIB nos países 

europeus, representando acima de 600 biliões(€). Sabe-se que um terço desta totalidade 

foi gasto diretamente com serviços de saúde, a restante maioria engloba coberturas 

sociais suportadas pelo Estado e custos indiretos gerados no mercado de trabalho, 

nomeadamente os decorrentes da diminuição da produtividade e da redução das taxas 

de emprego. (OECD, 2021)  

Por conseguinte, assiste-se a uma preocupação generalizada com a sustentabilidade 

dos serviços de saúde, nomeadamente no que toca à redução de custos. (Costa et al., 

2008) Uma adequada compreensão dos custos sociais e económicos de distúrbios de 

foro mental, assume, portanto, extrema relevância.  

Conformemente, dotar as organizações de sistemas de custeio eficientes torna-se 

imperativo.  

Por norma, constata-se que os métodos de custeio tradicionais, utilizados pela 

maioria, não consideram custos indiretos diferenciados por produto/serviços 

específicos, acumulando-os em centros de custos e alocando-os de acordo com a mão-

de-obra, materiais diretos consumidos ou volumes de produção. Deste modo, a 

diferenciação dos produtos/serviços vencedores dos perdedores, a identificação dos 

mercados e clientes que contribuem para a lucratividade torna-se 

inexequível.(Fernandes, 2016)  

À vista disso, e com a crescente importância dos custos indiretos e progresso das 

empresas de serviços, Cooper e Kaplan desenvolveram um sistema alternativo: custeio 

baseado em atividades (ABC). Trata-se de uma ferramenta avaliadora da quantidade 

de recursos necessários nas atividades adjacentes a cada serviço, atribuindo um custo 
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a cada e formando no final um custo por paciente. Revela-se, portanto, benéfico na 

identificação dos custos mais significativos, bem como na redistribuição de recursos 

de atividades sem valor acrescentado para atividades de valor acrescentado. 

Minimiza-se, assim, o desperdício e maximiza-se a qualidade e valor para o utente. 

(Mahal & Akram Hossain, 2015)  

Posto isto, recorreu-se ao custeio ABC para apurar o custo médio por doente 

internado no CHCF, demonstrando-se significativo tanto para gestores como decisores 

políticos. Se, por um lado, permite a melhoria da eficiência dos serviços prestados, por 

outro, sustenta a decisão quanto ao investimento público e planeamento de respostas 

de que os utentes necessitem e melhor beneficiem. (Cerqueira, 2019) 

A observação de um défice contínuo nas contas da US constitui um motivo 

acrescido para a necessidade de melhorar o conhecimento deste custo.  

Sucintamente, podem-se nomear quatro problemáticas proeminentes: 

▪ Escassez de investigações concernentes ao apuramento do custo na área da 

saúde mental; 

▪ Inadequabilidade dos métodos de custeio tradicionais; 

▪ Desconhecimento do custo real dos serviços prestados pelas US e consequente 

dificuldade de negociação de financiamentos com a Tutela; 

▪ Constatação de défices recorrentes nas contas do CHCF. 

Formulação do problema 

Neste seguimento, pretende-se responder à seguinte questão: “Qual a melhor forma 

de determinar o custo por doente do CHCF e qual é – segundo essas premissas – o 

custo atual”. 

Deste modo, perceciona-se aquela que seria teoricamente a correta remuneração da 

Tutela, que numa perspetiva da contabilidade de gestão corresponderia ao valor do 
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próprio custo, daí a sua demonstração. Complementarmente, consegue-se depreender 

se, por um lado, serão estes contributos demasiado diminutos, ou se, por outro, serão 

os custos apurados excessivamente elevados. Não desconsiderando a possibilidade de 

se verificarem ambos em simultâneo. 

Para melhor guiar o caminho exploratório da resposta, estabeleceram-se os 

seguintes objetivos:  

1. Compreender o método de cálculo atual; 

2. Analisar criticamente o método de custeio atualmente implementado; 

3. Identificar e analisar os dados necessários ao desenvolvimento do modelo ABC; 

4. Efetuar uma decomposição do custo por natureza; 

5. Mapear as atividades realizadas em cada centro de custo; 

6. Conhecer a relação entre a atividade e o doente; 

7. Determinar a métrica de imputação do custo das atividades ao objeto de custo; 

8. Apurar o valor do custo; 

9. Propor melhorias à metodologia de apuramento o custo.  

Processo de investigação 

O presente documento descreve o método de apuramento do custo médio diário 

por doente internado no CHCF, no período 2020-2022, sob a forma de um estudo de 

caso único, envolvendo o desenvolvimento de um modelo de custeio ABC. 

Por forma a ampliar conhecimento sobre a temática, este trabalho apoiou-se numa 

pesquisa bibliográfica, numa revisão do estudo exploratório do cálculo do custo, 

conciliada com a exploração de fontes de informação primárias e entrevistas 

semiestruturadas.  

Assim sendo, segmenta-se a investigação, fundamentalmente, em três fases: 

1. Assimilação e compreensão os resultados preliminares obtidos; 
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2. Problematização das premissas do cálculo do objeto de custo, no contexto do 

seu sistema de CG; 

3. Sistematização de um conjunto de melhorias e/ou reformulações do sistema de 

custeio do CHCF. 

Após concluídas as etapas supracitadas, aferiu-se a inadequabilidade do atual 

sistema consequente do seguimento de uma lógica de absorção total e da 

predominância de um único critério de imputação equivalente a uma ponderação do 

peso relativo. Propuseram-se, então, um conjunto de reformulações que permitissem 

uma aproximação mais real do custo e a tomada de decisões mais eficiente, 

destacando-se o estabelecimento de custos padrão e levantamento de respetivos 

desvios, o desenvolvimento de centros de custo secundários, e a revisão da 

classificação dos custos diretos e indiretos. Ademais, estimou-se aquele que seria o 

valor associado, variando entre 49€-62€ no período analisado. Assim, constata-se uma 

redução de aproximadamente 30% face ao custeio atual (76€-82€), resultante da não 

imputação integral dos custos existentes ao utente atendendo à metodologia e critérios 

definidos. 

Estrutura da dissertação 

O estudo exposto encontra-se estruturado em cinco capítulos adicionais. 

Primeiramente, inicia-se uma revisão da literatura descrevendo-se temas e conceitos 

chave, incidentes sobre a CCG no setor da saúde e modelos de custeio. Ademais, 

enfatiza-se o benchmark disponível relativo ao custo diário por doente, a nível 

internacional e nacional. 

No segundo capítulo é clarificada a questão de investigação e a metodologia à qual 

se recorreu para dar resposta à mesma.  
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Já o terceiro assenta na caracterização do caso em estudo. Introduz-se uma breve 

descrição da SCMP e do CHCF, seguida da caracterização da estrutura organizacional 

e contabilística da US. Posteriormente, é detalhado o sistema de custeio implementado 

até à data, fazendo-se uma apreciação crítica do tratamento de custos diretos e 

indiretos. Subsequentemente, é apurado o custo médio diário por doente internado 

seguindo as premissas do modelo vigente. 

O quarto capítulo, expõe todas as etapas inerentes à implementação do método ABC 

e subsequentes propostas de melhoria ao tratamento de custos, enfatizando-se as 

sugestões quanto às métricas de imputação. Ulteriormente, procede-se a uma 

discussão de resultados na qual se comparam ambos os modelos de custeio em termos 

de resultados e características, complementando com um paralelo face ao exposto na 

revisão.  

Por último, sintetiza-se o trabalho nomeando as principais elações, limitações e 

considerações para investigações futuras.  
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1. Revisão de Literatura 

1.1. Problematização da necessidade da correta gestão 

económico-financeira da saúde mental 

Segundo a OMS, cerca de mil milhões de pessoas vivem com uma doença 

mental em todo o mundo. (Jornal Médico, 2020)  

Muitos países de baixo e médio rendimento atribuem, presentemente, menos 

de 2% do orçamento da saúde ao tratamento e prevenção de perturbações 

mentais (figura 5 anexada), revelando-se um valor demasiado baixo imputado ao 

bem-estar psicológico das populações. Isto, inevitavelmente, prejudica o 

desenvolvimento de serviços equitativos e com melhor relação custo-eficácia. 

(Chisholm & World Health Organization., 2013) 

Já em Portugal, mais de 1 em cada 5 cidadãos sofre de uma doença mental. É 

o segundo país da Europa com maior prevalência de distúrbios mentais, 

exteriorizando-se como preocupante, dada a sua repercussão na prosperidade 

social e económica, quer no presente quer no futuro.(Ordem Dos Psicólogos 

Portugueses, 2013) 

Trata-se de um dado adquirido que as perturbações mentais acarretam custos 

significativos não só para o próprio, devido à incapacidade que a doença traz, 

como para o seu agregado familiar, que vê o seu rendimento agregado reduzido. 

Conjuntamente, exerce um efeito negativo no crescimento económico, derivado 

das perdas associadas a taxas de desemprego elevadas e absentismo laboral. 

Ademais, verifica-se que os custos associados à doença mental se tornam mais 

elevados quando as intervenções ao nível da promoção da saúde e da prevenção 
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da doença psíquica são insuficientes, prevendo-se que dupliquem futuramente. 

(Sequeira et al., 2015) 

Assim sendo, devem-se priorizar políticas de prevenção e intervenção. Porém, 

a realidade com que nos confrontamos, atualmente, é outra. As ações incidentes 

nesta área são encaradas pela Tutela como despesas a serem evitadas ou 

minimizadas, principalmente num contexto de recessão. A nível nacional, 

constata-se que a acessibilidade a cuidados de qualidade, bem como o controlo 

de custos e despesas associados se apresentam como desafiantes. 

Adicionalmente, verifica-se uma desproporção entre o impacto que os problemas 

de saúde mental têm e as despesas públicas totais alocadas a esta área, notando-

se um subinvestimento. Por conseguinte, é afirmado que a carga social, em 

termos de custos diretos e indiretos, deveria corresponder ao financiamento do 

SNS na área adjacente. Contudo, as estimativas apontam para um financiamento 

entre 4% e 5%, bastante abaixo dos 10% a 15% correspondentes à carga global. 

(Jornal Médico, 2020) 

Em suma, custos empregues na saúde mental facilmente se transformam em 

dividendos muito superiores (Ferrão, 2022), reconhecendo-se a existência de 

contrapartidas sociais e económicas, fundamentadoras do investimento por parte 

da Tutela. A título de exemplo, uma menor percentagem da população 

desenvolverá distúrbios mentais e morrerá prematuramente, e uma maior fração 

desses indivíduos terá melhores oportunidades educativas e taxas de 

empregabilidade. Complementarmente, mais cidadãos terão uma experiência 

positiva com os cuidados de saúde e menos serão alvo de discriminação. Desta 

forma, é possível reduzir gastos com os sistemas educativos e de justiça, a perda 

de produtividade gerada pela doença e outros recursos económicos associados 

aos subsídios e apoios da segurança social.  
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Concluindo, caso não se comece a ponderar prudentemente uma gestão 

económico-financeira adequada, as necessidades e custos associados irão tornar-

se ainda mais significativos no futuro, pelo que faz todo o sentido colmatar a 

desproporção entre o impacto que os problemas de saúde mental têm e o 

investimento feito neste campo. (Ordem Dos Psicólogos Portugueses, 2013) 

1.2. Modelos Bottom-up vs Top-down 

Quanto ao apuramento de custos, podem-se distinguir duas abordagens 

classificadoras: bottom-up e top-down.  

Começando por explorar as abordagens bottom-up, estas caracterizam-se por 

recolherem informação durante todo o processo de produção, recorrendo-se 

habitualmente a técnicas de micro custeio. Primeiramente, procede-se à 

identificação dos custos de todos os recursos utilizados e, posteriormente, à sua 

avaliação, de modo a somar todos os componentes que levarão à obtenção do 

custo unitário total (Carr et al., 2003; Negrini et al., 2004; Tarricone, 2006; Costa 

et al., 2008; Tan et al., 2009; Chapko et al., 2009; Gustavsson et al., 2011; Olsson, 

2011; Geue et al., 2012). Nesta abordagem enquadra-se o método direto.  

Por seu turno, as abordagens top-down, inclusivas do método de secções e 

Activity Based Costing (ABC), partem da informação de custos obtida através da 

contabilidade central da organização e recorrem ao stepdown method, consistente 

numa imputação de custos interna, gerando um custo por output final 

(Drummond et al., 2015). Na área da saúde, particularmente em Portugal nas US 

integrantes do SNS, este tipo de custeio é bastante aplicado, já que ao dividirem 

a despesa total proveniente de determinada doença ou dos cuidados de saúde 

adjacentes, por uma medida de produção (seja por episódio, por dia de 

internamento), possibilitam um nível de desagregação da informação promotor 

do conhecimento dos custos médios, em vez de custos específicos de cada 
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unidade produzida. Quer isto dizer que o custo total do centro de custo é 

dividido pelo número de consultas/pacientes, obtendo-se o custo médio por 

consulta/paciente, em alternativa ao custo de cada consulta /paciente individual.  

Comparando ambas, conclui-se que as abordagens top down são menos 

precisas face às bottom-up, visto que os valores obtidos resultam de estimativas 

apuradas a partir de critérios de imputação indireta(Costa et al., 2008). Contudo, 

têm a vantagem de serem mais facilmente implementadas, exigindo menos 

tempo e recursos (Gustavsson et al., 2011; Geue et al., 2012; Wilson et al., 2016), 

visto que apenas necessitam de dados agregados (Negrini et al., 2004; Tarricone, 

2006; Simoens, 2009).  

Posto isto, no contexto hospitalar, a decisão de seleção e implementação de 

uma das abordagens é complexa e controversa pois se, por um lado, pode ser o 

método menos dispendioso e consumidor de tempo, por outro, pode ser o menos 

exato. (Mercier, 2014) 

 

1.3. Controlo e Contabilidade de Gestão no setor da 

saúde: o Caso Português 

Poucos são os estudos sobre a realidade portuguesa dos cidadãos com 

demências que viabilizem uma avaliação das suas necessidades, pelo que o 

conhecimento dos custos hospitalares, mecanismos de gestão e tratamento 

contabilístico, assumem extrema relevância no apoio à decisão no investimento e 

planeamento público nesta área. Adicionalmente, auxiliam na formulação de 

soluções que aliem a melhor prática clínica a um custo socialmente aceitável. 

(Cerqueira, 2019) 

Segundo PCAH, o método das secções, também designado por custeio por 

absorção, é o mais usual a nível nacional. Este, consiste na imputação de todos os 
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custos da organização quer fixos quer variáveis, às suas secções principais (que 

concorrem diretamente para a atividade central da entidade, elucidando o 

internamento) potenciando um nível de desagregação de informação, e 

subsequente conhecimento dos custos médios por doente em cada secção. 

(Hugues et al., 2011) reforça que reside na apropriação de todos os custos 

resultantes da utilização ou consumo de recursos envolvidos na produção de 

bens/serviços, permitindo a compreensão dos fluxos de custos inerentes às 

organizações(Ferreira, 2013).  

Segundo (Baganha, 1995), existe uma outra técnica de custeio à qual estão 

associados os conceitos de capacidade máxima e normal, que pode ser vista como 

uma variante do custeio por absorção, na medida em que considera todos os 

custos variáveis e uma parcela dos custos fixos. Parte essa que exclui os custos 

fixos desperdiçados com a (eventual) inatividade conjuntural, frequentemente 

assumindo valores entre 70%-90% da capacidade máxima, dependendo dos 

setores e momentos. O, então, designado por custeio racional visa neutralizar os 

efeitos de possíveis variações na atividade.  

Assim, conclui-se que, o melhor planeamento de alocação de recursos, o 

aumento da eficiência e a fundamentação de deliberações concernentes ao 

investimento nesta área, dependem do conhecimento dos custos reais e, portanto, 

da escolha do método.  

 

1.4. Setor da saúde: terreno fértil para implementação do 

sistema ABC 

Se a disponibilização de informação sobre custos se revela primordial para a 

gestão de organizações na área da saúde, do mesmo modo a definição da 

metodologia destinada à sua obtenção assume particular relevância, (Costa et al., 
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2008) visto que irá permitir não só o aprofundamento do conhecimento da 

estrutura de consumo de recursos das entidades, como também a tomada de 

decisões com o menor grau de risco associado, objetivando a maximização do 

valor para o utente. (Cerqueira, 2019) 

Conformemente (Lino Cinquini et al., 2009) ressaltam a importância da 

elaboração e implementação de sistemas de custeio na saúde inovadores, dado 

propiciarem uma avaliação das consequências económicas das novas técnicas 

empreendidas. (Cardinaels et al., 2004), realçam que os hospitais “estão sob 

pressão para se tornarem mais eficientes, e sistemas de custeio como o ABC 

podem ser uma solução”.  

Complementando, segundo (Major, 2007; Drury, 2008), esta ferramenta 

apresenta toda a sua preeminência em entidades inseridas num mercado 

competitivo e cujos custos indiretos assumam grande proporção no total de 

custos da organização, tal como é o caso das integrantes do setor da saúde. 

(Chan & YeeChing, 1993), acrescentam que a harmonização do ABC com o 

desenvolvimento do perfil do custo padrão por tratamento feito no hospital, 

permite identificar procedimentos cujos custos excedem os proveitos, e 

subsequentemente apontar oportunidades de melhoria, como por exemplo, 

medidas de redução/eliminação do desperdício e/ou do consumo de recursos.  

Ademais, a informação procedente do ABC facilita a identificação de 

atividades não produtivas ou redundantes (Tseng & Lai, 2007), possibilitando 

uma redistribuição dos recursos de atividades sem valor acrescentado para 

atividades com valor acrescentado. (Mahal & Akram Hossain, 2015)(Cooper e 

Kaplan, 1991). Suplementarmente, viabiliza o reconhecimento dos custos mais 

significativos por atividade e por doente, e do que os proporciona. (Dalci et al., 

2010). 
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(Souza et al., 2012), completam que uma implementação eficaz do referido 

método pode envolver esforços concernentes à obtenção de informação e ao  

envolvimento de profissionais, porém estes acabam por ser compensados pela 

relevância no entendimento dos custos, pela antecipação de efeitos de mudança, 

evitamento de decisões inapropriadas relativamente ao planeamento, controlo e 

pricing (Demeere et al., 2009), e  redução de distorções provocadas pela alocação 

arbitrária dos custos indiretos (Drury, 2006). 

Adicionalmente, este sistema viabiliza a realização de benchmarks com outros 

hospitais, tanto ao nível das atividades mais dispendiosas, como da performance, 

refletindo-se na adoção de boas práticas introduzidas noutras organizações. 

(Ribeiro, 2014) 

Sinteticamente, o ABC consiste numa ferramenta avaliadora da quantidade de 

recursos necessários nas atividades adjacentes a cada serviço, atribuindo um 

custo a cada (Major, 2007) e formando no final um custo por paciente (Negrini et 

al., 2004; Costa et al., 2008; Chapko et al., 2009; Jacobs e Barnett, 2017). Resume-

se a um processo de alocação de duas fases: numa primeira, os custos com 

recursos consumidos são imputados às atividades desenvolvidas, por meio de 

indicadores de consumo de recursos. Na segunda, os custos com atividades são 

atribuídos aos objetos de custeio, em função do consumo que os últimos fazem 

das primeiras, recorrendo a indicadores de consumo de atividades.  

Assinalar que, a sua implementação não é destinada ao desencadeamento de 

decisões e ações automáticas que conduzam à melhoria dos lucros e desempenho 

operacional, mas sim à disponibilização de informação precisa, que evite 

distorções comprometedoras de um crescimento sustentável, e de uma vantagem 

competitiva. (Cooper & Kaplan, 1988; Mahal & Akram Hossain, 2015) 
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Perante os argumentos apresentados, conclui-se que o setor da saúde constitui 

um terreno fértil para a implementação do ABC.  

 

1.5. Benckmark 

 

1.5.1. A nível internacional 

De modo a clarificar os custos associados à prestação de serviços na área da 

saúde mental, realizaram-se alguns estudos em hospitais nos EUA como o de 

(Mcfarland et al., 1995), no qual se averiguou que a percentagem de custos não 

clínicos no total de despesas de cada um equivalia a 42%. Esses custos gerais 

desagregavam-se em duas componentes: custos com pessoal inclusivos de 

salários, benefícios de gestão, administrativos, burocráticos; e outros referentes a 

custos com rendas, fornecimentos e serviços de utilidade pública. 

Objetivando corroborar a dissimilitude significativa existente entre os 

montantes reembolsados e encargos suportados pelas US, um outro estudo 

desenvolvido nos EUA veio constatar que os segundos foram 2,5 vezes 

superiores aos primeiros. Segundo esta investigação tal ocorrência realça a falta 

de transparência nos preços, que dificulta a estimação do custo diário de 

hospitalização psiquiátrica. (Stensland et al., 2012) 

Similarmente, propondo-se a determinar o impacto financeiro de distúrbios 

traumáticos num hospital em Curitiba, surge um artigo que apura o custo médio 

diário de internamento por paciente de 87€. Este teve em conta gastos com 

material e medicamentos utilizados no pronto-socorro, enfermarias e salas de 

cirurgia, custos com nutrição, exames laboratoriais, de imagem, e serviços 

profissionais. (Carlos von Bahten et al., 2003) 
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O Jornal Europeu de Neurologia acrescenta que a proporção de custos 

indiretos no custo total é na maioria das vezes superior à dos custos diretos 

associados à prestação de cuidados de saúde mental, comprovando-se pela 

figura subsecutiva. (Andlin-Sobocki et al., 2005) 

Olhando mais detalhadamente para determinados distúrbios mentais, 

designadamente para a esquizofrenia, foi auferido um custo de tratamento diário 

de 42€. Este valor tem somente em consideração os custos diretos, resultantes da 

soma de: custos de medicamentos; de hospitalização psiquiátrica; e de outros 

serviços de saúde mental (integrantes de serviços de emergência, tratamento 

diurno, gestão de casos e medicamentos ambulatórios, terapia ambulatória 

individual, intervenções de grupo psicossocial) Em anexo encontra-se uma 

ilustração do peso relativo de cada um no custo total. (Zhu et al., 2008) 

 

Figura 1: Total de custos de distúrbios mentais per capita na Europa. 

Fonte: Andlin-Sobocki et al., 2005. 
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Outro exemplo de um distúrbio dispendioso é a epilepsia que segundo 

(Pugliatti et al., 2007) tem um custo médio por habitante europeu de 33€, dos 

quais 6€ correspondem a custos diretos médicos (medicamentos, dispositivos 

médicos e procedimentos de diagnóstico) e não médicos (serviços sociais, 

adaptações/investimentos, como cadeiras de rodas) e os restantes 18€ a custos 

indiretos (baixa por doença, reforma antecipada, mortalidade prematura). Estes 

últimos correspondem à maior fração, com mais de 50% do custo total: 

 

 

Acrescentar que, diversos estudos convergem numa mesma conclusão acerca 

da existência de uma relação direta entre variáveis adjacentes à gravidade da 

doença (designadamente, a severidade do défice cognitivo, grau de 

incapacidade) e os custos (Cerqueira, 2019). (Zhu et al., 2008) reafirmaram essa 

ilação, pois constataram que o custo médio anual total por paciente de um 

subgrupo que havia experienciado pelo menos uma crise correspondia 

praticamente ao dobro do de um subgrupo que não tinha vivenciado nenhuma.  

Figura 2: Distribuição do custo total de epilepsia na Europa por 

componentes. 

Fonte: Pugliatti et al., 2007. 
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1.5.2. A nível nacional 

Segundo o Jornal Expresso, constata-se que o custo total suportado pelo 

Estado por cada internamento no SNS equivale, em média, a 880€ diários. 

Contudo, este número é marcadamente influenciado pelo preço da diária de 

utentes que exigem cuidados de maior complexidade e custos acrescidos. (Soares, 

2014) 

Depreende-se, portanto, a necessidade de olhar mais detalhadamente para 

estes custos.  

Analisando, o caso específico do Hospital da Ordem da Trindade, verifica-se 

que o custo diário por doente, incluindo todos os associados aos cuidados de 

saúde prestados, varia entre 66€-81€, consoante o tipo de enfermo. Estes valores 

compreendem gastos com pessoal (integrando médicos, enfermeiros, pessoal 

auxiliar), FSE (abrangentes de subcontratos, energia e fluídos, comunicação, 

lavandaria, conservação e reparação), CMVMC (englobando custos com 

fármacos, refeições, material de consumo clínico e administrativo), depreciações 

e amortizações de ativos fixos tangíveis. (Ribeiro, 2014) 

(Cerqueira, 2019), dá conta dos custos médios de internamento em serviço de 

psiquiatria (representado pelo “Serviço C”) no HML de 2016 e 2017, apurando 

59,3€ e 62,4€, respetivamente. Porém, apenas atendem aos custos diretos, cujos 

constituintes podem ser conhecidos no quadro abaixo. Idealmente, para se 

efetuar um benckmark face ao CHCF deveriam ser também considerados custos 

indiretos. Ademais, pode-se afirmar que a classificação de custos diretos 

formalizada é distinta da sugerida neste trabalho, visto que considera a 

totalidade dos FSE e pessoal como custo direto, contrariamente ao modelo 

proposto, em que são desagregados consoante a sua relação com o doente. 
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Contudo, à semelhança do que se verifica no CHCF, a conta de gastos com 

pessoal, é das que apresenta um maior peso no custo médio diário. 

Tabela 1: Custos por episódio e serviço. 

Fonte: Cerqueira, 2019. 

Tabela 1: Custos diretos diários/internamento serviço Psicogeriatria e C. 

Fonte: Cerqueira, 2019. 
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Segundo a Circular Normativa de 2022, o preço diário estabelecido para o 

Programa de Tratamento a Doentes Mentais Crónicos Institucionalizados em 

Ordens Religiosas e outras entidades é de 46€ (ACSS, 2022). Já para o tratamento 

de perturbações com um maior grau de complexidade requerentes de um 

acompanhamento contínuo, corresponde a 75€. Todavia, apenas os HML, CHUC 

e CHPL foram eleitos no âmbito deste programa. (ACSS, 2021). Não obstante, 

estes financiamentos demonstrar-se-ão como insuficientes face às aproximações 

de custo realizadas nos capítulos subsequentes, revelando-se inquietante na 

garantia de práticas que acarretem menos riscos para o paciente. 

Frisar que, na generalidade da literatura encontrada, os custos indiretos 

assumem-se como custos sociais, representados pelos rendimentos perdidos por 

morte prematura, dependência do agregado familiar, reformas antecipadas, 

absentismo, e consequentes perdas de produtividade. Todavia, optou-se por não 

os referenciar, dado não serem considerados na análise do CHCF. 
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2. Metodologia 

2.1. Questão de Investigação 

A questão basilar que se encontra no cerne do presente trabalho apresenta-se 

estruturada em duas componentes:  

1. “Qual a melhor forma de determinar o custo médio por doente internado 

no CHCF?”  

2. “Qual o valor aproximado – segundo essas premissas – do custo atual?” 

No que tange à primeira, esta surge do contacto com a realidade do CHCF que 

propiciou o reconhecimento das melhorias necessárias no custeio implementado. 

Assim, encontram-se subjacentes três fases: 

1. Compreender o método de apuramento de custo atual no CHCF; 

2. Detetar a fragilidades desse método; 

3. Propor melhorias (remetendo para o custeio ABC). 

Já a segunda componente, propõe-se a clarificar uma variável chave da 

atividade da US, objetivando a sustentabilidade da organização, e a subsequente 

necessidade de adotar possibilidades estratégicas que visem o colmate dos 

défices constatados. 

2.2. Metodologia 

A metodologia adotada consiste num Estudo de Caso. Segundo, (Yin, 2018) é 

definido como uma investigação empírica que permite compreender 
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detalhadamente um fenómeno da atualidade, dentro do seu contexto da vida 

real.  

Trata-se, portanto, de um estudo de natureza qualitativa, visto que se foca na 

problematização das premissas do cálculo do objeto de custo e na sistematização 

de reformulações e melhorias do sistema de custeio do CHCF. Ademais, consiste 

num estudo de caso único dada e especificidade do tema. 

No que concerne à classificação (Yin, 2018) segmenta-a em três, mediante o seu 

propósito final: exploratórios, descritivos e explicativos. Neste caso, aplica-se 

uma abordagem exploratória e descritiva, fundamentada pela realização de uma 

análise do método atual de apuramento do custo, e pela descrição e justificação 

das propostas de melhoria. 

Ainda conforme (Yin, 2018) a elaboração deste tipo de estudo compreende 

uma pesquisa inicial acerca da temática analisada, aliada a uma revisão 

bibliográfica, uma recolha e análise de dados correntes, atualização do 

procedimento empregue presentemente e a formulação de um relatório sobre o 

mesmo.  

Nesse sentido, percorreram-se todas as fases supramencionadas destacando-

se fundamentalmente três: 

1. Revisão do estudo exploratório do cálculo do custo médio diário por 

doente internado. 

Realizou-se um reconhecimento preliminar da metodologia utilizada assente 

em dados já existentes do CHCF e dos resultados obtidos, tendo-se levantado 

questões relacionadas com o universo de custos a analisar, opções de classificação 

e tratamento algébrico da informação.(Luiz et al., 2020) 
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Relativamente à construção do custo, recorreu-se a um conjunto de 

documentos alusivos notadamente, à evolução mensal de cada um dos centros 

de custo, aos indicadores de atividade e mapas de linhas de produção.  

Esta etapa visou: 

▪ Averiguação das fontes de informação disponíveis, bem como a sua 

capacidade e limitações; 

▪ Aprofundamento do conhecimento respeitante à natureza das atividades 

desenvolvidas no CHCF; 

▪ Compreensão da dimensão das fontes de proveitos e custos da US;  

▪ Entendimento da metodologia de cálculo atualmente implementada; 

▪ Perceção das fragilidades desse mesmo método e problematização das 

premissas do cálculo do objeto de custo; 

 

2. Sistematização de um conjunto de reformulações e melhorias do sistema 

de custeio. 

No sentido de ultrapassar eventuais limitações face ao apuramento de custos 

de determinadas atividades, propôs-se um conjunto de melhorias no sistema de 

custeio implementado, atendendo aos problemas identificados na fase anterior.  

Deste modo, respondeu-se à primeira componente da questão de investigação, 

propiciando-se a obtenção de dados cruciais a uma melhor gestão dos custos da 

organização, e consequente melhoria da tomada de decisão. 

3. Estimativa do custo e eventual benchmark.  

No final desta etapa, clarificou-se a segunda parte da questão, atribuindo-se 

um valor aproximado ao objeto de custo e, simultaneamente, demonstrando que 

o valor pago pela Tutela é insuficiente. 
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Após a estimação, seria expectável efetuar-se um benchmark tanto do valor, 

como do método subjacente, com outras entidades hospitalares, 

preferencialmente reconhecidas na área da saúde mental, tendo-se contactado as 

Irmãs Hospitaleiras e Instituto São João de Deus visando: 

▪ Perceção dos custos incluídos/excluídos no momento da imputação ao 

objeto de custo; 

▪ Entendimento dos critérios de imputação utilizados; 

▪ Potencial complementação das propostas de melhoria; 

▪ Reforço da fundamentação do investimento por parte da Tutela.  

Contudo, tal acabou por não se concretizar dada a indisponibilidade de 

informação por parte de ambas, pelo que apenas se recorreu à pesquisa 

bibliográfica.  

2.3. Fontes utilizadas 

(Yin, 2018) propõe, o recurso a múltiplas fontes de informação que se 

demonstram benéficas no desenvolvimento de propostas e na sua validação. 

Posto isto, podem-se enumerar as seguintes: 
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O estudo realizou-se em contexto de estágio tendo-se iniciado a 12 de setembro 

e findado a 6 de fevereiro. O acompanhamento feito pelo Dr. Ângelo Duarte e Dr. 

Miguel Castelão auxiliou na concretização de determinadas tarefas, 

designadamente a obtenção de um melhor conhecimento sobre a natureza das 

atividades desenvolvidas; averiguação da coerência da distribuição dos 

proveitos e custos pelos centros de custo e atualização do custeio implementado. 

  



 

40 
 

3. Análise do Caso 
 

3.1. Enquadramento da SCMP 

A SCMP, como instituição de caridade e assistência social tem na sua missão 

assegurar a melhoria da qualidade de vida da comunidade em geral, 

designadamente dos mais desfavorecidos, promovendo serviços humanizados, 

iniciativas e parcerias de apoio à economia social. (Misericórdia Do Porto, n.d.-a; 

SCMP, 2021) 

Esta IPSS caracteriza-se por uma atuação alargada, abrangendo áreas distintas, 

notadamente: Saúde; Intervenção Social; Gestão do Património, das quais 

provêm as receitas mais significativas. (SCMP, 2021) 

Em conformidade com a estratégia assente na inovação, a modernização dos 

serviços de suporte tem vindo a ser uma aposta recorrente. Neste sentido, foi 

criado um centro de SPeC para todos os serviços de apoio à organização, visando 

centralizar num único local todos aqueles que se encontravam dispersos pelas 

múltiplas unidades da instituição (serviços de contabilidade, gestão da 

tesouraria, gestão de sistemas de informação, gestão de pessoas, assessoria 

jurídica e CG). Deste modo, reduziu-se a duplicação de tarefas, o tempo de 

execução e custos associados, refletindo-se em ganhos de eficiência. (Silva, 2017) 

3.2. Centro Hospitalar Conde de Ferreira 

3.2.1. Caracterização da entidade 

Em 1883 surge o CHCF, uma US pertencente à SCMP dotada de 

operacionalidade administrativa e financeira, cuja intervenção se desenvolve em 

torno da área da Saúde Mental. (Misericórdia Do Porto, n.d.-b; Misericórdia Do 
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Porto Saúde, n.d.; REGULAMENTO ORGÂNICO DO CENTRO HOSPITALAR 

CONDE DE FERREIRA, 2021;) 

Distingue-se, assim, pela prestação cuidados hospitalares referenciados, e 

para-hospitalares, em regime de internamento e ambulatório, a doentes 

psiquiátricos, dominantemente institucionalizados por períodos de longa 

duração. Atualmente, recebe da Tutela contrapartidas financeiras pré-acordadas, 

maioritariamente associadas às diárias de internamento de 232 utentes (janeiro 

2023). (Misericórdia Do Porto Saúde, n.d.; Reflexão Sobre 2022 Projeção e 

Definição de Objetivos Para 2023, 2023; REGULAMENTO ORGÂNICO DO 

CENTRO HOSPITALAR CONDE DE FERREIRA, 2021) 

Enquanto objetivos estratégicos podem-se nomear, a prática de uma gestão de 

recursos sustentável e o reposicionamento da organização numa perspetiva de 

angariação de novos clientes. (REGULAMENTO ORGÂNICO DO CENTRO 

HOSPITALAR CONDE DE FERREIRA, 2021) Concretamente, a principal 

estratégia do CHCF, consiste no reforço do ambulatório e na diminuição 

continuada do peso do internamento, ou seja, reforçar a Consulta Externa, CDA, 

CTD e simultaneamente dar respostas substitutas ao internamento, criando 

equipas de apoio domiciliário e US ocupacionais. (Reflexão Sobre 2022 Projeção 

e Definição de Objetivos Para 2023, 2023) 

Contudo, o cumprimento destes depende, parcialmente, da sustentabilidade 

económico-financeira da organização, a qual nos últimos anos se tem vindo a 

revelar bastante débil dada a insuficiência de subvenções da Tutela face aos 

custos diretos e indiretos da instituição, obrigando a SCMP a cobrir o défice de 

exploração.  
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3.2.2. Estrutura Organizacional  

A estrutura organizacional expressa o conjunto de relações internas e formais 

organizacionais, agregadas em níveis de hierarquia distintos (Ahmady et al., 

2016), podendo ser representada por um organograma como o anexado relativo 

ao CHCF.  

3.2.3. Estrutura Contabilística 

Primeiramente, é de explanar o conceito de centro de custos como abrangente 

de todos os serviços, divisões ou gabinetes onde se verifica uma impossibilidade 

ou dificuldade em quantificar a sua produção, valorizando-a 

Figura 3: Evolução dos proveitos, custos e resultados do CHCF. 

Fonte: Elaboração Própria. 
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financeiramente.(REGULAMENTO ORGÂNICO DO CENTRO HOSPITALAR 

CONDE DE FERREIRA, 2021) 

Atualmente, o CHCF é constituído por centros de resultado principais, dentro 

dos quais se enquadram cinco enfermarias (em novembro de 2022 encerraram a 

enfermaria Nossa Senhora de Fátima devido à consecução da estratégia de 

diminuir o peso do internamento), o CDA, CTD e Centro de Consultas Externas. 

Adicionalmente, dispõe de três macro secções de suporte, vocacionadas para 

o apoio clínico, geral e administração da organização.  

Dentro da primeira incluem-se centros de custo representativos de atividades 

de apoio hospitalar que funcionam para as atividades principais, na segunda 

integram-se serviços comuns a todos, e intrinsecamente à terceira secção, 

englobam-se os centros associados a trabalhos burocráticos e administrativos. 

A imagem posterior expressa a alocação dos centros pelas respetivas secções 

auxiliares e centros de resultado.  

 

Figura 4: Estrutura contabilística CHCF. 

Fonte: Elaboração Própria. 
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3.2.4. O Sistema de CG 

3.2.4.1. Descrição e Funcionalidades 

Após efetuada uma revisão, no período 2014-2019, concernente aos sistemas 

que suportam o CG, foi implementado o atual ERP. (Luiz et al., 2020.) 

Tal concretização revelou-se bastante benéfica, permitindo o cumprimento de 

três funcionalidades primordiais: 

▪ Fornecimento de informação mensal por centros de custo, naturezas e 

linhas de produção; 

▪ Acompanhamento da execução orçamental por centro de custo; 

▪ Controlo de resultados por linha de produção. 

Analisando discriminadamente o sistema, constata-se a existência de quarenta 

centros de custo em 2020 e 2021, e trinta e sete em 2022. (Eliminaram-se artes 

gráficas, estágios profissionais devido à sua dissipação, e o serviço de marketing 

e comunicação foi incorporado no centro de custo CF-Imputar SPeC). 

Relativamente às rubricas, todas estas são registadas a preço de compra e 

diretamente nos centros de custo.  

Sabe-se, também, que cada um dos doentes internados encontra-se afeto a 

apenas uma das enfermarias em atividade. 

Sublinhar que, que os últimos apuramentos procedidos ocorreram em 2019, 

pelo que todos os valores referentes a 2020-2022 tiveram de ser determinados. 

Para tal, seguiram-se as normas estabelecidas previamente, baseando-se 

essencialmente numa ponderação do peso relativo, a fim de ser efetuada uma 

crítica construtiva face a um intervalo de tempo mais atual. Este critério de 
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imputação foi o único utilizado pelo departamento de CG para obter o custo 

médio por doente internado. 

Um instrumento de gestão económico-financeira complementar é o orçamento 

anual. Cerca de 45-60 dias depois do fim de cada mês, as contas ficam disponíveis 

sendo, depois, acompanhadas detalhadamente. (Luiz et al., 2020) Esta ferramenta 

proporciona uma avaliação do desempenho organizacional através da 

comparação dos valores orçamentados com os resultados reais, assegura a 

disponibilidade e afetação de recursos basilares para o desenvolvimento da 

entidade. (Pereira, 2018) 

3.2.5. Tratamento de custos diretos 

No atual modelo, são consideradas como custos diretos as seguintes rubricas: 

 

Custo das Mercadorias Vendidas, Matérias Consumidas

• Produtos Farmacêuticos;

• Material Clínico;

• Material Hoteleiro;

• Material de Consumo Administrativo;

• Outro Material.

Fornecimentos e Serviços Externos

• Subcontratos Clínicos;

• Serviços de Alimentação;

• Serviços Especializados.

Gastos com Pessoal

• Pessoal Médico;

• Pessoal de Enfermagem;

• Pessoal Operário e Auxiliar;

• Pessoal Dirigente.

Gastos de Depreciação e Amortização

Outros Gastos e Perdas
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Como se pode verificar pelo quadro abaixo, os custos de maior materialidade 

são: 

▪ Gastos com Pessoal: representando, em média 71% do total no período 

2020-2022, com especial atenção para o pessoal de enfermagem, operário e 

auxiliar que constituem mais de 80% desta rubrica e 50% do total de custos 

diretos; 

▪ Serviços de Alimentação: equivalendo a uma média 17% do total nos anos 

explorados; 

▪ CMVMC, designadamente custos com produtos farmacêuticos: 

correspondendo a 8% do total de 2020-2022; 

Todos os custos remanescentes totalizaram 10% dos custos diretos globais de 

2020-2022.  

Os valores apresentados foram extraídos da evolução mensal dos centros de 

custo de cada uma das enfermarias tendo sido, posteriormente, efetuada a média.  

 

 

 

 

 

 

 

 Tabela 3: Média custos diretos enfermarias. 

Fonte: Elaboração Própria. 
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Constata-se que em 2022 houve uma diminuição significativa nos gastos com 

pessoal decorrente do encerramento de uma das enfermarias e um aumento dos 

OGP derivado de correções realizadas em março, relativas a anos anteriores. A 

redução generalizada em 2022, também decorre do facto dos dados de novembro 

e dezembro não serem analisados, devido ao não encerramento destas contas 

aquando do término do estágio. 

Conformemente em anexo, o sistema implementado apura o custo médio 

direto por doente internado e por diária em cada uma das enfermarias efetuando 

uma simples divisão do total de custos diretos de uma enfermaria pelo número 

de utentes afetos à mesma e pelo número de consultas realizadas num ano. 

Observa-se que a enfermaria João Paulo II é a mais dispendiosa em termos de 

custos diretos, mesmo tendo menos utentes que a João XXIII, fundamentando-se 

pela afetação de pacientes com patologias mais críticas que exigem uma maior 

quantidade de recursos e comprovando que o estado dos enfermos está associado 

a custos superiores.(Cerqueira, 2019) 

Comparando os proveitos derivados de acordos com a Tutela e demais valores 

recebidos referentes aos doentes do internamento, com os custos diretos por 

diária/doente/enfermaria constata-se a existência de uma margem média de 

10€/diária, assumindo-se como suficientes para a cobertura dos custos indiretos. 

Analisando criticamente, os tratamentos dos custos diretos podem-se destacar 

os aspetos positivos e negativos subsecutivos: 
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3.2.6. Tratamento de custos indiretos 

Relativamente aos custos indiretos, o vigente sistema elenca-os em três 

secções, cuja composição a nível de centros de custo encontra-se representada 

abaixo:  
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Tabela 4: Custos indiretos em cada macro secção. 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

Reconhece-se que os serviços farmacêuticos são o centro de custo de maior 

materialidade nas secções auxiliares de apoio clínico, justificado pelos custos com 

o papel e embalamento equivalentes a 50% do consumo do hospital. Ademais, 

observa-se que os custos mais expressivos se agregam nos centros de custo “CF-

Indiferenciado”,“CF–Imputar SPeC” cuja designação é pouco clarificadora. Após 

algumas entrevistas, auferiu-se que o primeiro inclui todos os gastos não 

imputáveis diretamente a nenhuma atividade/secção auxiliar; e o segundo 

incorpora as despesas associadas à informática, CG, património, provedoria, 

auditoria interna, recursos humanos, qualidade e ambiente dos serviços 

partilhados. Objetivando uma melhor compreensão dos contribuintes para estes 

centros, exploraram-se as rubricas que perfizeram o total de gastos dos mesmos:  
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Assim, constata-se que os FSE representam 67% do centro de custo CF-

Imputar SPeC, para os quais contribuem em quase 50% os serviços especializados 

(referentes a despesas com serviços técnicos prestados por outras empresas que 

o próprio organismo não consegue superar pelos seus meios). Já no centro CF-

Indiferenciado, a rubrica mais expressiva constitui os gastos com pessoal, 

equivalendo a 68% do total de gastos do próprio. 

Depois de calculados os custos de cada secção, procede-se a uma distribuição 

pelas enfermarias, mediante uma ponderação do peso relativo. Ou seja, 

multiplica-se o total de gastos dos centros de custo pertencentes a cada secção, 

pelo peso das despesas de uma determinada enfermaria, no total de gastos dos 

centros de resultado principais. O total dos custos indiretos afetos a cada 

enfermaria, corresponde posteriormente, ao somatório dos custos das três macro 

secções alocados a cada uma delas, com o das outras atividades igualmente 

alocados a cada enfermaria ponderado pelo peso relativo. 

Tabela 5: Detalhe dos centros de custo CF-Indiferenciado, CF-Imputar SPeC. 

Fonte: Elaboração Própria. 
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À semelhança do subcapítulo anterior, podem-se enumerar fatores positivos e 

negativos relativamente ao tratamento destes custos:  
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3.2.6.1. Aproximação ao custo  

Seguidamente, procede-se ao apuramento do custo médio diário por doente 

internado somando-se os custos diretos e indiretos afetos a cada enfermaria e 

efetuando-se, ulteriormente, a média: 

 

Tabela 6: Detalhe custo médio enfermarias. 

Fonte: Elaboração Própria. 
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Realçar que, os custos indiretos referentes às secções administrativas e direção 

não contêm os custos dos centros de custo CF-Indiferenciado e CF–Imputar SPeC, 

visando percecionar a sua influência individual. 

Notar que, em novembro de 2022 uma das enfermarias encerrou pelo que foi 

necessária a afetação dos doentes internados nessa mesma às restantes 

enfermarias, de maneira a que aquando da realização da média fosse possível a 

omissão da enfermaria encerrada. Caso a enfermaria permanecesse em 

consideração, o custo iria aumentar significativamente. Assim, obteve-se um 

custo médio de 76€, 78€ e 82€ de 2020-2022. Adicionalmente, constatou-se que 

identicamente aos gastos com pessoal representativos de 40% do total, os custos 

indiretos constituíram 42% do total do custo analisado, percentagem essa que 

não deveria ser tão significativa. 

  

Tabela 7: Detalhe custo enfermarias. 

Fonte: Elaboração Própria. 
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4. Reformulações do sistema de custeio e 

aplicação do método ABC 
 

4.1. Introdução à aplicação do método 

Primeiramente, é de referir que o sistema de custeio mais adequado às 

necessidades do CHCF é o “ABC”, pois em conformidade com a revisão, além de 

ser apropriado para entidades prestadoras de serviços num setor caracterizado 

por altos níveis de concorrência, possibilita: 

▪ Utilização de bases de imputação relacionadas ou não com o volume de 

produção;  

▪ Análise de desempenho da US em função das suas atividades, permitindo 

a identificação de oportunidades de melhoria nos processos e um incremento 

da rentabilidade; 

▪ Melhor controlo e tomada de decisão reduzindo a incerteza e fornecendo 

informação detalhada. 

Adicionalmente, é uma abordagem recomendada quando os custos indiretos 

dissociados do volume de produção têm peso significativo no total de custos 

indiretos, como é o caso, em que se constatou que grande parte dos custos 

indiretos provêm de secções auxiliares não relacionadas com o volume de 

cuidados de saúde prestados.  

A definição clara das atividades viabilizando a sua descrição em termos de 

inputs e outputs, o pequeno número e homogeneidade de objetos de custo, 

fundamentam, igualmente, a aplicação do sistema ABC no CHCF.  
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Complementarmente, possibilita o benchmark com outras do mesmo âmbito e 

a justificação à Tutela dos usos dados às contrapartidas auferidas. (Luiz et al., 

2020.) 

Assim sendo, a implementação do ABC, pode ser desagregada em quatro fases 

fundamentais, além da definição do objeto de custeio e do universo de custos a 

tratar: 

▪ Conhecimento dos custos por natureza e distinção pelas suas partes 

constituintes; 

▪ Mapeamento das atividades realizadas em cada centro de custo; 

▪ Compreensão da relação entre a atividade e o utente; 

▪ Definição da métrica de imputação do custo das atividades ao objeto de 

custo; 

Desta forma, propor-se-ão sugestões de melhoria relativamente ao tratamento 

de custos diretos e indiretos e estabelecer-se-ão critérios de imputação racionais, 

passando a existir uma alocação direta entre os mesmos e a natureza do custo, 

aspetos criticados como ausentes no atual sistema de custeio.  

4.2. Definição do objeto de custeio 

Um dos primeiros passos inerentes à implementação do sistema ABC é a 

definição de um ou mais objetos de custeio, assumindo-se particularmente 

relevante no estabelecimento de ligações lógicas entre os mesmos e as rúbricas 

contribuintes para os gastos do CHCF e, posteriormente, como um elemento alvo 

de comparações, respeitantes ao desempenho da organização. 

Neste estudo de caso, o objeto de custo consistiu no custo médio diário por 

doente internado. 
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4.3.  Definição do universo de custos a tratar 

Uma das propostas de melhoria à metodologia passa pela consideração de 

custos não expressos na DR da US. Assim, torna-se pertinente delinear o 

agregado de custos a ser abrangido. 

Geralmente, presencia-se uma correspondência maioritária com os custos 

apresentados na contabilidade da organização, todavia não deixa de ser 

oportuno averiguar eventuais custos relevantes, não eminentes que podem 

relacionar-se direta ou indiretamente com o objeto de custeio. O custo de 

utilização do edifício, é um exemplo ilustrativo, pois até ao momento nunca foi 

ponderado. 

De uma outra perspetiva, abre-se caminho para a consideração aditiva de 

custos de oportunidade e custos de ineficiência/subutilização (exemplificando, 

camas não utilizadas). (Luiz et al., 2020) 

Em suma, não é suficiente distribuir os custos que se encontram expressos, é 

primordial refletir quanto à ausência de alguns e reconsiderar a presença de 

outros. Isto, tendo sempre em mente que a existência do custo não é implicativa 

da sua imputação ao objeto de custeio.  

4.4. Conhecimento dos custos por natureza 

Este passo revela-se crucial na deliberação dos custos que fazem sentido 

integrar ou não no apuramento. 

Assim, foi elaborada a tabela subsequente visando evidenciar grande parte 

dos custos existentes, as suas respetivas componentes e montantes, ordenados de 

forma descendente no que toca a materialidade, atendendo ao ano de 2022. 
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Mencionar que, determinadas rubricas não foram integradas devido à sua 

baixa significância comparativamente às restantes.  
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4.5. Mapeamento das atividades realizadas em cada 

centro de custo 

Segundo (Reyanoglu, 2011), o agrupamento dos custos por atividade, propicia 

um melhor controlo dos mesmos. Assim sendo, faz sentido que o CHCF tenha 

como necessidade primordial o conhecimento das atividades indutoras dos seus 

custos. 

A relevância deste mesmo entendimento decorre, fundamentalmente, de três 

aspetos: 

1. Constatação de um défice contínuo nas contas da US; 

Tabela 8: Detalhe dos custos por natureza. 

Fonte: Elaboração Própria. 
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2. Composição maioritária de contrapartidas de organismos da Tutela 

respeitante aos proveitos; 

3. Consideração de diversas possibilidades estratégicas (externalizar 

determinadas atividades, aumentar/reduzir pessoal de enfermagem). (Luiz et al., 

2020.) 

Posto isto, estruturou-se o seguinte quadro, no qual se encontram listadas 

todas as atividades desempenhadas em cada centro de custo, baseado num 

conjunto de entrevistas informais e no manual de descrição de funções do CHCF. 

Reforçar que, ainda se verifica a existência de centros de custo desprovidos de 

valores registados, que sugeria serem removidos pois não acrescentam nenhum 

valor à instituição. Tal é o caso dos centros de custo UCCI, Internamento Geral e 

Geral de cada uma das enfermarias.  

Assinalar também, que alguns dos centros são classificados como outras 

atividades, por serem considerados entidades externas não pertencentes à US. 

No fundo, são espaços alugados ou em que são feitas cedências. 
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4.6. Conhecimento da relação entre a atividade e o 

doente e sugestão da métrica de imputação de 

custo das mesmas ao objeto de custo 

A existência de uma relação clara entre o custo e o objeto de custo é imperativa, 

dado que irá servir como fundamento de imputação, sendo que, apenas se 

considera racional imputar custos aos utentes quando os mesmos estão 

relacionados com o próprio. 

Contrariamente ao que se constata no atual sistema, em que todos os custos 

são afetos ao doente, sugere-se que além do custo imputado ao enfermo existam 

custos de estrutura, que não têm qualquer associação ao objeto, mas sim à 

organização como um todo; e custos de subutilização, que não se imputam. 

Por conseguinte, construiu-se um excel que elenca todos os custos 

considerados relevantes para a aproximação ao valor do objeto de custeio e 

respetivos centros de custo (atuais, propostos e devida fundamentação).  

Contrariamente ao que se tinha em mente, nenhuma das rubricas se 

encontrava registada num centro de custo inicial antes de ser distribuída. Todos 

os custos são diretamente repartidos pelos centros correspondentes, tal como 

evidenciado na coluna relativa ao centro de custo atual.  

Seguidamente, apresentam-se os critérios de imputação presentemente 

vigentes e sugeridos, sendo que os primeiros apenas assumem duas formas: no 

caso do custo pertencer aos centros de custo das enfermarias equivale à divisão 

Tabela 9: Descrição das atividades por centro de custo. 

Fonte: Elaboração Própria. 
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do custo total pelo número total de doentes, se por outro lado, o custo estiver 

integrado num centro de custo considerado secção auxiliar ou outra atividade 

efetua-se uma ponderação do peso relativo.  

Finalmente, demonstram-se os custos totais e cálculos auxiliares necessários à 

obtenção do custo a distribuir e custo por utente. Assinalar que, os valores 

apresentados na coluna dos custos totais já têm em conta o critério de imputação 

proposto, excetuando os realçados a claro que se enquadram num destes três 

casos: 

▪ Desconhecimento de uma percentagem específica; 

▪ Insipiência da natureza dos componentes de determinados custos; 

▪ Indefinição de um custo padrão. 

Equivalem por isso, ao total de gastos registados em cada uma das rubricas da 

DR da organização, extraída do smart BI da evolução mensal. 

Ademais, relativamente aos desperdícios, no atual modelo a única forma de 

cálculo existente consiste na diferença entre o custo atual e o custo que o CHCF 

teria caso tivesse a aproveitar toda a sua capacidade. Contudo, esta computação 

aplicava-se exclusivamente aos custos fixos. Assim sendo, na coluna relativa ao 

desperdício efetuou-se a multiplicação do custo total pela percentagem de 

ineficiência e, teve-se complementarmente em consideração a existência de 

desperdícios associados aos custos classificados como variáveis. No final somam-

se os valores do custo por utente apresentados em cada coluna e dividem-se pelo 

número de dias anuais.  

Seguidamente, apresenta-se parte do excel elaborado, contendo os três 

primeiros centros de custo, de modo a ter uma noção da sistematização feita. 
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4.7. Propostas de melhoria  

4.7.1. Ao tratamento dos custos diretos 

A definição de custo direto abrange todos aqueles em que é possível 

estabelecer uma relação inequívoca com o objeto de custo, correspondente ao 

doente internado. 

Deste modo, sugerem-se como diretos os seguintes, organizados por ordem 

decrescente de materialidade:  

Serviços de Alimentação

Produtos Farmacêuticos

Lavandaria

Pessoal de Enfermagem

Material Clínico

Pessoal Técnico Superior

Pessoal Médico

Subcontratos Clínicos

Outros Subcontratos Clínicos

Deslocações, Estadias e 
Transportes de Utentes

Tabela 10: Excel relativo à proposta de melhoria do sistema de custeio. 

Fonte: Elaboração Própria. 
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 Critérios de imputação propostos 

 

 

 

Lavandaria: 

Efetuar o rácio entre o custo total da roupa utilizada pelos 

pacientes e do material hoteleiro usado em enfermarias, e o 

número total de doentes. Como não é possível obter um 

valor concreto do custo do serviço de lavandaria associado 

à roupa dos utentes e ao material hoteleiro das instalações 

core utilizou-se como aproximação o valor registado na 

rubrica lavandaria do centro de custo “serviço de 

tratamento de roupa”. Também se pretendia adicionar o 

valor consignado dessa mesma rubrica em cada um dos 

centros de custo associados às enfermarias, porém não 

apresentavam valores registados. 

 

Deslocações, 

estadias e 

transportes: 

Imputar somente os custos com deslocações de utentes, 

dividindo o custo total desta rubrica pelo número de 

doentes transportados. Dado que não se teve acesso ao 

número de utentes transportados anualmente, dividiu-se 

pelo número total de doentes de cada ano. 

 

 

Pessoal de 

enfermagem/ 

técnico 

superior/médico

: 

Introduzir o conceito de custo-objetivo médio por doente, 

ou por enfermaria decorrente da complexidade da 

mensuração do consumo por utente. Dada a natureza 

diversificada dos serviços prestados, recomenda-se 

estabelecer para cada atividade uma quantidade de horas-

objetivo por utente e um custo-hora objetivo, tendo em 

mente que seria fundamental acompanhar o tempo 

empregue por cada profissional em cada atividade, de 

modo a proceder ao melhoramento do custo, através da 

imputação do desvio face ao custo real. Esta proposta iria 

possibilitar um melhor controlo da produção por 
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4.7.2. Ao tratamento dos custos indiretos 

Já o conceito de custo indireto compreende todos aqueles cuja associação ao 

objeto de custo não é clara, pelo que se propõe a qualificação de indiretos aos  

 

 Critérios de imputação propostos 

 especialista, atividade por atividade face ao sistema vigente. 

(Luiz et al., 2020.) 

Subcontratos 

clínicos e outros 

subcontratos 

clínicos: 

Primeiramente conhecer a natureza dos outros subcontratos 

e depois registar no sistema informático, por exemplo, um 

custo padrão por tipo de subcontrato, atendendo a que o 

mesmo deveria ser revisto no final de cada ano, no sentido 

de ser afinado imputando o desvio face ao custo real. 

 

Serviços Especializados

Depreciações e Amortizações de Edifícios e 
Outras Construções

Energia e Fluidos

Pessoal Operário e Auxiliar

Serviços Diversos

Conservação e Reparação

Outro Material

Pessoal Dirigente

Material Hoteleiro

Material de Construção e Conservação

Material de Consumo Administrativo

Depreciações e Amortizações de Equipamento 
de Transporte

Utilização do Edifício
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 Critérios de imputação propostos 

 

 

Energia e 

fluídos: 

Introduzir o conceito de custos-padrão, isto é, custos-

objetivo que servem para sinalizar o que se pretende 

alcançar. Estabelecer custos-padrão para os consumos de 

utilities (água, gás, comunicações) e formas de contagem dos 

consumos reais por enfermaria. (Luiz et al., 2020) Assim, 

imputar-se-ia, exclusivamente, a energia utilizada nas 

instalações core. Acrescentar que, os combustíveis 

associados ao transporte de utentes, incluídos também neste 

custo, poderiam estar integrados no centro referente às 

deslocações, dado serem da mesma natureza. 

 

Pessoal 

operário e 

auxiliar:   

Similarmente ao que se procede nas duas rubricas 

anteriores, num primeiro momento decompor-se-ia o centro 

de custo em dois: pessoal operário-enfermarias; pessoal 

operário-edifícios auxiliares, a fim de afetar ao doente 

apenas o custo relativo aos profissionais alocados às 

enfermarias. 

 

 

 

Serviços 

diversos: 

Atendendo à natureza abrangente deste centro de custo, 

dever-se-ia, preliminarmente, desagregá-lo nas suas 

componentes distintas. Exemplificando, no que concerne 

aos seguros, recomenda-se a sua segmentação em dois: 

seguros utilizados em prol do utente (acidentes pessoais e 

responsabilidade social) e seguros utilizados para 

salvaguardar outros aspetos inerentes à organização 

(multirriscos, perdas de exploração), de modo a alocar 

apenas os primeiros ao paciente. Com a mesma finalidade, 

sugere-se efetuar uma decomposição entre a comunicação 

usada em enfermarias e em instalações auxiliares. 
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 ghvgvkj 

 

 

 

Relativamente aos custos com rendas e alugueres, propõe-

se a criação de um centro de custo individual, no qual se 

passe a ter em consideração um valor de renda do mercado 

da utilização edificado (pois apesar do edifício já estar 

totalmente amortizado, faz sentido cobrar uma renda pela 

utilização do espaço), sendo que apenas se alocaria ao objeto 

de custo o valor de renda associado ao espaço ocupado 

pelas enfermarias. Uma nota complementar que pode ser 

feita, é a ponderação da possibilidade de incorporar nos 

serviços de limpeza, higiene e conforto, os serviços de 

desinfeção dado partilharem a mesma natureza. Os 

restantes custos abrangidos pelos serviços diversos não 

seriam imputados, pois não têm qualquer tipo de relação 

com o enfermo. 

 

Conservação e 

reparação: 

Inicialmente, sugere-se a agregação das rubricas gestão de 

instalações e equipamentos, e do material de construção e 

conservação neste centro de custo, já que possuem uma 

natureza semelhante. Posteriormente, propõe-se a 

decomposição do centro em quatro: gestão, conservação e 

reparação de viaturas/equipamentos/instalações auxiliares/ 

instalações core, a fim de serem imputados ao utente apenas 

o último. 

 

 

Outro material:   

Visto que é o terceiro custo mais significativo integrante do 

CMVMC, torna-se imperativo averiguar a sua natureza e 

subdividi-lo por centros de custo de acordo com a mesma, 

ou agrupá-lo em centros de custo já existentes que 

partilhassem uma natureza semelhante. Concretizado esse 



 

77 
 

 

Recomenda-se ainda que, na presença de ociosidade, esta deve ser medida. 

(Luiz et al., 2020) Os únicos casos em que se conseguiu obter uma aproximação 

do valor da mesma, tratam-se dos custos fixos, nos quais se multiplicou o valor 

do total de gastos dos próprios por uma percentagem de ineficiência, dada pela 

diferença entre a capacidade instalada e utilizada. Quanto aos variáveis, 

considera-se, similarmente, a existência de desperdícios, porém não se consegue 

apontar um valor devido à ausência de informação. Propõe-se, portanto, a 

definição de um desperdício normal e de um não normal para cada um dos custos 

estabelecendo, por exemplo, um limite de 15% (valor que pode variar conforme 

 ghvgvkj 

   recomenda-se a adoção do critério de imputação inerente 

aos centros de custo em que foi enquadrado. 

 

Pessoal 

dirigente: 

 

Imputar, exclusivamente, o custo do diretor clínico ao 

utente e deduzir eventuais desperdícios através da 

multiplicação da percentagem de ineficiência (rácio da 

diferença entre a capacidade instalada e a utilizada pela 

capacidade instalada) pelo custo total.  

Material 

hoteleiro e de 

consumo 

administrativo: 

Imputar ao doente unicamente os custos associados aos 

materiais utilizados nas enfermarias ativas (e 

complementarmente, no serviço de gestão de doentes, no 

caso do centro de custo referente ao material 

administrativo), aplicando uma percentagem específica 

sobre o valor do custo total de cada centro de custo. 

Depreciações e 

amortizações de 

equipamento de 

transporte: 

Considerar somente como imputável ao objeto de custo o 

custo de transporte de doentes. Sugere-se, então, a aplicação 

de uma percentagem que poderia equivaler ao peso relativo 

do custo com deslocações dos utentes, no total de custos da 

deslocação de utentes, pessoal e materiais. 
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a natureza do custo) que no caso de ser ultrapassado não seria imputado ao 

utente. 

4.8. Discussão de resultados 

De acordo com a revisão de literatura, a conjugação e adequação dos 

instrumentos e metodologias que visam a obtenção de custos, viabilizam o 

entendimento da estrutura de consumo de recursos das organizações, bem como 

a tomada e execução decisões estratégicas e operacionais com menor grau de 

risco associado, traduzindo-se numa maximização da eficiência, qualidade e 

valor para o utente. Daqui decorre, por conseguinte, a enfatização das melhorias 

que podem ser concretizadas no atual sistema de custeio do CHCF, que 

possibilitam, simultaneamente, um conhecimento mais real dos custos por 

doente internado. (Cooper & Kaplan, 1991; Costa et al., 2008).  

No contexto da saúde, e particularmente em Portugal, o custeio top down é o 

mais adotado segundo o PCAH, e no caso concreto do CHCF, também se verifica 

a utilização do mesmo visto que o custo total do centro de custo é dividido pelo 

número de pacientes, obtendo-se o custo médio por indivíduo, em alternativa ao 

custo de cada enfermo específico. (Silva, 2017) 

Dentro das abordagens top down, segundo (Major, 2007; Drury, 2008), o 

sistema ABC apresenta toda a sua preeminência em organizações inseridas num 

mercado competitivo e cujos custos indiretos assumam uma grande proporção 

no total de custos da organização, aspetos também caracterizadores do CHCF. 

Assim, remeteu-se para esta ferramenta possibilitando a definição das principais 

atividades e custos envolvidos no cuidado do utente (Kaplan & Porter, 2011), 

coadjuvando na identificação dos custos mais significativos e do que os 

proporciona, (Mahal & Akram Hossain, 2015) e facilitando a realização de 

benchmark.  
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Adicionalmente, (Kaplan & Porter, 2011) defendem que qualquer sistema de 

custeio deve contabilizar todos os custos de todos os recursos usados pelo 

paciente, pelo que uma das propostas consiste na revisão do universo de custos 

a tratar, a fim de se incluírem custos associados ao objeto de custeio, que 

presentemente, não estão a ser considerados (como é o caso do custo de utilização 

do edifício).  

Com a finalidade de sintetizar as principais características de cada um dos 

sistemas de custeio abordados e de facilitar a sua comparação, foi elaborada a 

seguinte tabela: 
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Comparando agora em termos de valores, constata-se que os custos diretos no 

atual modelo de custeio totalizaram 43,4€; 46,9€; 46,4€ no período de 2020-

10/2022, enquanto que no proposto perfazem valores de 23,6€; 23,9€; 25,3€. Esta 

discrepância justifica-se pela não consideração da totalidade dos gastos com 

pessoal como custo direto (apenas se teve em conta o pessoal médico e de 

enfermagem como integralmente diretos), e pela não integração do material 

hoteleiro, administrativo, outro material e serviços especializados neste tipo de 

custos. A exclusão dos gastos com pessoal operário e auxiliar dos custos diretos, 

constituiu o principal fundamento desta disparidade. A percentagem de custos 

diretos no total de custos equivaleu a uma média de 58% no sistema vigorado e 

46% no sugerido, sendo que os custos que mais contribuíram para a primeira 

foram o pessoal de enfermagem, operário e auxiliar, ao passo que para a segunda 

consistiram nos serviços de alimentação e pessoal de enfermagem. Constata-se 
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que em ambos os sistemas uma das principais componentes corresponde à de 

recursos humanos, corroborando a revisão de literatura. 

Por outro lado, relativamente aos custos indiretos, no sistema vigente 

assumiram valores de 32,7€; 30,6€; 35,3€, contrapondo-se ao sugerido que 

equivalem a 26,38 €; 26,27 €; 37,17€. Neste caso, não se constata uma divergência 

tão significativa quanto nos anteriores, e a mesma é complexa de justificar dado 

que no atual sistema os custos indiretos encontram-se agrupados por macro 

secções e outras atividades, e não propriamente por centros de custo específicos 

como se procede no modelo proposto. Todavia, pode-se afirmar convictamente 

que uma das causas da diminuição dos custos indiretos do presente custeio face 

ao recomendado é a não imputação integral ao utente de custos com materiais, 

depreciações/amortizações de equipamento básico e administrativo, de OGP 

onde se incluem impostos, taxas e correções relativas a anos anteriores. Existem 

outros custos que à partida também justificariam a discrepância observada, pois 

sugere-se somente uma imputação parcial, contudo tal não pode ser declarado 

com firmeza, visto que grande parte dos valores apurados não atendem aos 

critérios de imputação sugeridos dada a escassez de informação. 

Em suma, o custo médio diário por doente internado no presente sistema de 

custeio equivaleu a 76,1€;77,5€;81,6€, em contrapartida ao sugerido em que se 

aproximam dos 49,96€; 50,19€; 62,51, (sendo o último aumento justificado pelo 

incremento dos custos associados a energia e fluídos nomeadamente do gás 

(+121%), bem como pela redução do número de doentes e exclusão do último 

mês) traduzindo-se numa redução média de 30%. Posto isto, conclui-se que as 

contrapartidas da Tutela são insuficientes (se o preço pago pelo Estado se 

mantiver na ordem dos 46€) para fazer face aos custos decorrentes do 

internamento (comprovando o que foi mencionado na revisão de que a carga 

social em termos de custos diretos e indiretos associados à área da saúde mental, 

não corresponde ao financiamento do SNS nessa área). Simultaneamente, 
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verifica-se que o modelo vigente imputa demasiados custos ao utente sem 

necessidade.  
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Conclusão 

Síntese do trabalho 

A presente dissertação consiste num estudo de caso único cuja principal 

finalidade passa pela apresentação de um conjunto de reformulações ao sistema 

de custeio atualmente implementado no CHCF, sendo esta implicativa de uma 

compreensão do método de apuramento de custo corrente e da identificação das 

fragilidades do mesmo. Adicionalmente e tendo em vista a efetuação de 

comparações mais concretas entre o custeio vigente e proposto, acresceu-se como 

propósito, a aproximação ao custo médio diário de um paciente internado na US, 

seguindo os critérios de imputação atuais e sugeridos. 

Visando a concretização dos objetivos delineados, procedeu-se primeiramente 

a uma revisão da literatura, na qual foi expandido o conhecimento da temática 

em estudo, concluindo-se a adequabilidade da metodologia ABC. A mesma foi 

complementada com entrevistas semiestruturadas que serviram como um 

método de compreensão do funcionamento da organização, levantamento e 

discussão do procedimento e cálculo efetuados. 

Posteriormente, analisou-se o atual modelo de custeio que além de seguir uma 

lógica de absorção total, não apresenta um critério de imputação racional, 

constatando-se que o total de custos diretos é somente dividido pelo número de 

doentes afetos cada enfermaria e os custos indiretos são imputados de acordo 

com uma ponderação não uniforme do peso relativo. Ademais, efetuou-se uma 

apreciação crítica respeitante ao tratamento dos dois tipos de custos, que de 

forma sintetizada veio depreciar a classificação dos mesmos, o desconhecimento 

da natureza e valores que concorrem para determinadas rubricas e centros de 

custo (elucidando, CF-Imputar SPeC) e a consequente subvalorização 

sobrevalorização destes. Também se fez menção à questionabilidade da alocação 

de determinados custos a cada uma das macro secções, à ausência de informação 
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quanto a desperdícios, respetiva medição e imputação ao utente, e à 

dubitabilidade da consideração da totalidade dos custos na imputação ao objeto 

de custeio. 

Posto isto, tornou-se imperativa a sua redefinição, tendo-se proposto um 

processo composto essencialmente por quatro fases. Primeiramente, 

identificaram-se todos os custos incorridos pela organização, bem como os 

elementos que cada um abrangia e respetivo montante. De seguida, mapearam-

se as atividades realizadas em cada centro de custo, e subsequentemente tomou-

se conhecimento da relação entre as mesmas e o objeto de custeio. Ultimamente, 

providenciou-se um conjunto de propostas de melhoria, nomeadamente ao 

tratamento de custos diretos e indiretos, enfatizando-se as métricas de 

imputação. Dentro destas podem-se elencar: o estabelecimento de custos padrão 

e levantamento de respetivos desvios; desenvolvimento de centros de custo 

secundários destinados ao agrupamento de custos não práticos individualizar 

utente a utente; redefinição do universo de custos a analisar estando subjacente 

a inclusão dos custos de utilização do edifício; imputação parcial de 

determinados custos ao objeto de custeio, conforme a relação com o próprio; 

consideração de desperdícios e imputação ao utente apenas daqueles 

classificados como normais. Sugere-se ainda a eliminação dos centros de custo 

que não apresentam qualquer quantia registada dado não acrescentarem 

nenhum valor à instituição, e o conhecimento da natureza dos centros de custo 

não especificados, de modo a percecionar que tipo de custos se encontram 

enquadrados e poderem ser melhor geridos. Salientar que, os custos sugeridos 

como não imputáveis ao utente devem ser considerados na estrutura geral do 

CHCF. 

Após serem colocadas em prática estas sugestões será expectável colmatar 

uma das principais fragilidades do atual custeio: o conhecimento concreto dos 

custos do CHCF, que possibilitará a compreensão de fontes de ineficiência, a 
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consideração de diversas possibilidades estratégicas entre as quais outsourcing, e 

a efetuação de benchmarks. Aditivamente, será possível melhorar a eficiência 

através da otimização das atividades, gerar informação relevante para a tomada 

de decisões e obter uma aproximação mais real daquele que é o custo médio 

diário por doente internado. 

De um ponto de vista político, permite uma negociação mais fundamentada 

das subvenções provenientes da Tutela, cruciais para a cobertura dos custos da 

organização e alcance da sustentabilidade económico-financeira. 

Revendo por último, os valores obtidos para o custo médio diário por doente 

no modelo de custeio vigente e proposto, verifica-se que o primeiro aponta para 

76€, 78€ e 82€ de 2020-2022 e o segundo para 49€, 50€ e 62€ (sendo este último 

aumento maioritariamente justificado pelo encarecimento do gás e diminuição 

do número de doentes). Esta redução de 30% é, então, explicada pelas propostas 

de imputação previamente mencionadas. Assinalar que, o montante 

preliminarmente obtido é materialmente superior aos 46€ remunerados pela 

Tutela, em oposição ao valor estimado no modelo proposto. 

Limitações 

Primeiramente, experienciaram-se algumas adversidades na recolha de 

informação, designadamente no que se refere à natureza de determinados custos 

apresentados na DR da entidade, e de centros de custo, nomeadamente CF-

Indiferenciado e CF-Imputar Spec.  

Complementarmente, depreende-se que o sistema vigente não se encontra 

vocacionado para a prestação de informação do consumo de atividades 

necessárias ao tratamento dos utentes, justificada pela utilização de contas 

agregadoras que não possibilitam a discriminação da substância dos proveitos e 

custos. (Luiz et al., 2020.) 
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Ainda neste domínio, podem-se elencar como entraves a inexistência de dados 

quanto aos desperdícios existentes em cada uma das rubricas, ou quanto ao valor 

de renda do mercado do edificado. Concernente aos critérios de imputação 

propostos, observou-se que a definição de custos padrão e percentagens 

concretas relativas à parte do centro de custo que faria sentido de imputar ao 

doente, seria complexa visto que nunca haviam sido estabelecidas, nem existiam 

dados que permitissem a atribuição de um valor fundamentado, afetando 

diretamente a precisão dos resultados obtidos. A existência de rubricas e 

subrubricas com a mesma denominação na DR do CHCF, também dificultou o 

apuramento, dado que propiciou a duplicação de valores e a deliberação de qual 

continha o valor correto de ser atribuído ao centro de custo. 

Adicionalmente, sentiram-se dificuldades, quer por meio da revisão de 

literatura, quer por tentativas de contacto com entidades, em encontrar 

referenciais de custo médio por doente que viabilizassem um benckmark 

adequado.  

Por fim, relativamente ao processo de apuramento do custo seguindo a 

abordagem do atual custeio, podem-se nomear como limitações a demora da 

elaboração da base de dados, em que foi necessária a extração individual dos 

valores registados em cada centro de custo, e as correções necessárias à garantia 

da igualdade entre resultado líquido da DR contendo todos os centros de custos, 

e o somatório da diferença entre os rendimentos e gastos totais de cada um dos 

centros individuais. 

Sugestões de investigação futura 

No decorrer da elaboração deste trabalho, surgiram as seguintes sugestões de 

investigação futura: 
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▪ Definir concretamente custos padrão, visando um sistema mais preciso e 

refletor da realidade da US; 

▪ Perceber se as propostas de melhoria foram efetivamente implementadas 

e se impactaram positivamente a organização; 

▪ Avaliar a possibilidade de externalização dos serviços partilhados, 

objetivando a diminuição do seu peso nos custos indiretos; 

▪ Averiguar fontes de proveito adicionais, visando a compensação da 

cobertura insuficiente das subvenções da Tutela; 

▪ Analisar estratégias de ganhos de eficiência em termos de consumo; 

▪ Explorar a correlação entre a gravidade da patologia e o incremento dos 

custos; 

▪ Considerar a possibilidade de estimar os custos sociais representativos de 

uma parcela significativa do custo total incorrido por indivíduos com 

patologias de foro mental. (Leite, 2017) 
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Anexos  

 

 

Figura 5: Gastos com saúde mental como proporção no total de gastos em 

saúde. 

Fonte: Chisholm & World Health Organization., 2013. 

Figura 6: Componentes dos custos da saúde mental como proporção 

de custos totais anuais da saúde mental. 

Fonte: Zhu et al., 2008. 
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Figura 7: Organograma CHCF. 

Fonte: CHCF. 
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Tabela 11: Custo médio direto por doente e por diária em cada enfermaria. 

Fonte: Elaboração própria. 
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Tabela 12: Comparação entre proveitos e custos médios diretos/dia/enfermaria. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 


