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Resumo
Objetivo: caracterizar o grau de diversiicação dos procedimentos requeridos do Modelo de Atenção Integral no trata-

mento da doença de Chagas e analisá-lo quanto à eiciência no uso de recursos em 2009-2011. Métodos: levantamento de 
microcustos e modelos de Custeio Baseado em Atividades e Análise Envoltória de Dados, no cálculo das despesas e custos 
unitários efetivos dos procedimentos para um estudo de caso de avaliação do desempenho do modelo de atenção do Labora-
tório de Pesquisa Clínica em Doença de Chagas/Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas/Fiocruz. Resultados: o grau de 
diversiicação e a motivação pró-eiciência foram conirmados – 291 tipos de procedimentos em 2009, e ganho de eiciência 
de 19% no período 2009-2011. Conclusão: a análise de eiciência revela poder explicativo sobre a tomada de decisão nas 
organizações públicas multipropósito de saúde, evidenciando a eiciência do modelo no tratamento da doença de Chagas e 
sua contribuição potencial para ações efetivas do Sistema Único de Saúde brasileiro (SUS). 

Palavras-chave: Doença de Chagas; Assistência Integral à Saúde; Custos e Análise de Custo; Análise Custo-Eiciência. 

Abstract
Objective: to characterize the level of procedure diversiication required by the Integral Health Care Model for 

Chagas’ disease treatment and assess it with respect to eficient use of resources. Methods: a microcosts survey, as 
well as Activity-Based Costing (ABC) and Data Envelopment Analysis (DEA) models, were used to calculate annual 
expenditure and actual unit costs of procedures for a case study assessing the performance of the Chagas’ Disease Clinic 
Research Laboratory/Evandro Chagas Clinical Research Institute/Fiocruz health care model. Results: diversiication 
and pro-eficiency motivation were conirmed by the identiication of 291 procedures types in 2009 and 19% eficiency 
gain in the period 2009-2011. Conclusion: eficiency Analysis reveals explanatory power over decision-making in 
multipurpose public health organizations and demonstrated the eficiency of the model in Chagas’ disease treatment 
and its potential contribution to effective care actions in the Brazilian Uniied Health System.
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Introdução

Como destaca a Organização Mundial da Saúde 
(OMS),1 a doença de Chagas é uma das principais doen-
ças tropicais negligenciadas e responsáveis por óbitos e 
perda da capacidade de trabalho nos países da América 
Latina. Seu tratamento, na fase crônica, exige atenção 
prolongada e dispendiosa e, portanto, uma estratégia 
abrangente de erradicação e controle, calcada em um 
modelo humanizado2 e de atenção integral.3 Muitas vezes 
o tratamento é alvo de preocupação quanto ao volume 
de recursos que mobiliza, cuja eicácia e expansão dos 
esforços de pesquisa operacional é considerada crucial.

O Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas 
(IPEC), adotou a estrutura organizacional de Ação 
Integrada (PAI) em 1999. Esta estruturação objetiva 
integrar as atividades de diagnóstico laboratorial, aten-
ção clínica, ensino e pesquisa de doenças infecciosas. 
Além disso, tal estrutura procura tornar o IPEC refe-
rência em ensino, pesquisa e diagnóstico, mobilizar 
recursos para a pesquisa clínica de doenças infecciosas 
selecionadas em função de sua importância no quadro 
nosológico brasileiro.1,2

Entre as PAI estruturadas do IPEC, a Ação Integrada 
de Pesquisa Clínica sobre Doença de Chagas, desenvol-
vida pelo Laboratório de Pesquisa Clínica em Doença 
de Chagas (LAPCLIN-CHAGAS), é uma das experiências 
consolidadas de integração de atividades de diagnós-
tico, atenção clínica, ensino e pesquisa.

A busca de sustentabilidade do posicionamento do 
IPEC resultou na estratégia de aliar a incorporação de 
ganhos de eiciência ni uso de recursos à obtenção 
de ganhos de efetividade clínica nos esquemas de 
tratamento adotados, com vistas à promoção da pes-
quisa clínica sobre doenças infecciosas do IPEC. Esta 
orientação busca atender à valorização da eiciência, 
da orientação para resultados, da descentralização 
dos controles gerenciais, da responsabilização e da 
lexibilização de procedimentos como princípios do 

modelo da “nova gestão pública”, que se baseia no 
paradigma da “administração pública gerencial”,4 

Os resultados obtidos com a estratégia de propul-
sionar a pesquisa clínica mediante a organização em 
PAI, com vistas a promover a pesquisa estratégica em 
saúde, já foram analisados de forma agregada nas 
conclusões de trabalhos anteriores sobre o desenvol-
vimento do IPEC.5-7

Este artigo, particularmente, recorre ao resultado 
da análise do desempenho conjunto das diversas 
atividades de cada PAI do IPEC. Recomendável para a 
avaliação da eicácia dessa estrutura de atenção inte-
gral, que incorpora, simultaneamente, atividades de 
ensino e pesquisa. O estudo se utiliza de um modelo 
de representação adequada das especiicidades do 
funcionamento do IPEC como unidade produtiva e de 
seu processo de tomada de decisão sobre a alocação 
de recursos no período 2002-2011.

O artigo, em suma, é uma aplicação original de 
uma linhagem de trabalhos de Análise de Eiciência5-7 
de organizações públicas multipropósito de saúde e 
focaliza a quantiicação, aparentemente inédita na 
literatura, do grau de diversiicação dos procedi-
mentos e do desempenho, em termos de eiciência, 
do Modelo de Atenção Integral no tratamento da 
doença de Chagas.

O objetivo do artigo é caracterizar o desempenho, 
sob o critério da eiciência no uso dos recursos, e o 
grau de diversiicação especíicos do LAPCLIN-CHAGAS 
que decorreram da adoção da estratégia de atenção 
integral no tratamento da doença de Chagas no Instituto 
de Pesquisa Clínica Evandro Chagas – IPEC.

Métodos

Trata-se de pesquisa avaliativa, conduzida por meio 
de estudo documental com características bibliográ-
icas e abordagem quantitativa dos dados, com vistas 
a caracterizar os princípios de organização da Ação 
Integrada sobre a Doença de Chagas no IPEC. Em 
seguida, os resultados da aplicação do método de 
levantamento de despesas em nível de microcustos 
do IPEC5 e do Modelo Custeio Baseado em Atividades 
(ABC) de apropriação de custos8 para caracterizar o 
grau de diversiicação do LAPCLIN-CHAGAS em 2009. 
Finalmente, utilizou-se o Modelo de Análise Envol-
tória de Dados, ou Modelo DEA (Data Envelopment 
Analysis), de cálculo de um padrão de avaliação,9 para 
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incluir a dimensão organizacional na avaliação do 
desempenho dessa organização de atenção em saúde 
na alocação de recursos entre 2009 e 2011.

Quanto aos princípios do Modelo de Atenção 
Integral destacados na literatura, focalizados neste 
estudo da aderência da Ação Integrada sobre a 
Doença de Chagas no IPEC ao referido modelo, 
incluem-se: promoção da saúde;10 busca de pre-
cedência dos direitos humanos sobre as relações 
de mercado – “integração ao SUS” –;11,12 transição 
do trabalho médico especializado como eixo para 
a atenção centrada no trabalho multiprofissio-
nal;13 compromisso com a atenção humanizada 
de abordagem do doente como cidadão;14 criação 
das unidades prestadoras de serviços necessárias 
à passagem de um modelo hospitalocêntrico para 
um modelo de maior envolvimento familiar e so-
cial na atenção;15 incorporação da abordagem da 
medicina baseada em evidências;16 substituição do 
atrelamento aos aspectos biológicos por uma lógica 
multiconceitual e multidisciplinar;17 controle de 
dificuldades financeiras provenientes de despesas 
familiares de saúde elevadas;18 e eficácia no controle 
do comportamento de risco.19

O signiicativo grau de diversiicação dos procedi-
mentos e atividades foi caracterizado, em termos qua-
litativos e quantitativos, pelo resultado do levantamento 
documental e do cálculo dos valores das despesas e 
das quantidades anuais da produção física dos vários 
serviços prestados. 

O custo unitário dos procedimentos e atividades do 
LAPCLIN-CHAGAS foi então apurado como custo médio 
para 2009,21 uma vez que os serviços de hábito com-
partilham custos comuns,20 ao mesmo tempo em que 
estão sujeitos a contingências do quadro nosológico e 
não obedecem rotinas-padrão. Os dados de produção, 
de despesa e de material permanente utilizados são 
relativos ao período de um ano, longo o suiciente 
para corrigir a sazonalidade dos gastos.5

A quantidade, a relação de causa e efeito entre os 
recursos e essas atividades e a eiciência e eicácia 
com que os recursos são consumidos nas atividades 
que mais impactam o gasto de recursos constituem o 
objetivo da análise estratégica de custos do Modelo 
ABC, que procura diminuir as distorções provocadas 
pelo rateio arbitrário dos custos indiretos.8 

O Modelo ABC parte da representação da orga-
nização por atividades e por processos,5 com vistas 

a medir a relação entre os recursos e as atividades, 
denominada ‘direcionador de custos’, ou seja, o fator 
que determina o custo de uma atividade, a verdadeira 
causa dos seus custos; um input ou atividade que cons-
titui uma variação no custo total de um determinado 
objeto de custeio.8

Uma vez que o aspecto mais crítico da mensuração 
do comportamento dos custos reside na identiicação 
desses direcionadores, os principais elementos de 
despesa da composição do orçamento do IPEC e do 
orçamento geral da Fiocruz de 2009 serviram de re-
ferência para levantar as despesas relevantes em nível 
de microcustos, assim como para calcular o custo 
unitário efetivo de cada tipo de serviço prestado no 
LAPCLIN-CHAGAS segundo os princípios do Modelo 
ABC: força de trabalho terceirizada; medicamentos; 
alimentação; reagentes; ilmes e papeis para exame de 
imagem; almoxarifado; outros materiais de consumo 
que não de almoxarifado; depreciação de equipamen-
tos e mobiliário; tarifa de telecomunicação; quadro de 
servidores e bolsistas; despesas de apoio administrativo 
interno; despesas de coleta de material; e despesas de 
administração do campus.21

Dada a diversidade de produtos e serviços que a 
ação integrada do IPEC abrange, o desempenho do 
modelo de atenção integral no tratamento da doença 
de Chagas no LAPCLIN-CHAGAS foi avaliado em segui-
da, sob o critério da eiciência no uso dos recursos 
(insumos), a partir da análise dos escores-síntese de 
eiciência relativa com respeito a uma fronteira de 
eiciência calculada pelo modelo DEA.

Do total de 14 PAI do IPEC, foi considerado o 
desempenho de uma amostra constituída das 8 PAI já 
estruturadas segundo o Modelo de Atenção Integral à 
Saúde no período 2002-2011, totalizando 80 unidades 
de observação: as PAI anuais de doença de Chagas, 
doenças febris agudas e dengue, vírus T-linfotrópicos 
humanos, leishmanioses, micoses, toxoplasmose, 
tuberculose e HIV/aids.21

Em termos econômicos, a fronteira única pluria-
nual de eiciência calculada para as PAI anuais é a 
fronteira de produção constituída com a represen-
tação das ações integradas do IPEC que revelaram as 
melhores práticas no conjunto dos anos do período 
analisado, ou seja, a produção máxima empirica-
mente observada de qualquer Ação Integrada entre 
a população estudada, obtida a partir de sua dotação 
efetiva de recursos.

Alejandro Marcel Hasslocher-Moreno e colaboradores
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Convenciona-se que, para todas as DMU situadas 
na fronteira,  

ou seja, que todas elas se caracterizam por uma 
situação de eiciência plena: DMU 100% eiciente. 
Assim sendo, a eiciência relativa E

i
 de uma DMU U

i
, 

cujo ponto representativo não faz parte da fronteira 
eiciente, pode ser medida como

e este é um escore-síntese para o seu desempenho.
O modelo DEA foi escolhido para a análise de 

eiciência das PAI porque: (a) distingue a ineiciência 
na gestão dos fenômenos sob o controle do gerente 
vis-à-vis os efeitos dos outros fatores fora do controle 
do administrador; (b) goza das chamadas propriedades 
de incentivo como método de revelação da informação, 
no sentido de que sua utilização incentiva o agente da 
produção a informar da “melhor maneira”, tornando a 
avaliação imune ao blefe; (c) não requer prévio conhe-
cimento da tecnologia para representar a organização 
avaliada; (d) focaliza observações individuais, ao invés 
de médias da população; (e) calcula uma medida 
agregada individual da DMU, quanto à utilização de 
insumos para produzir os produtos almejados; (f) usa 
múltiplos produtos e insumos simultaneamente, possí-
veis de serem considerados em diferentes unidades de 

Atenção integral e eiciência em laboratório de pesquisa em doença de Chagas
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A DEA, por sua vez, é um modelo não paramétrico 
de avaliação de Unidades Tomadoras de Decisão 
(DMU) comparáveis; no caso de sua aplicação especíi-
ca a este estudo, trata-se da avaliação das PAI do IPEC, 
que utilizam quantidades de recursos diferentes para 
produzir bens em quantidades distintas. A comparação 
da eiciência de uma dada DMU se dá pela revelação 
do desempenho das outras DMU sob análise. As DMU 
devem atuar sob as mesmas condições e os insumos e 
produtos devem ser os mesmos, diferindo apenas em 
intensidade e magnitude. O objetivo é obter uma su-
perfície envoltória – fronteira de eiciência – formada 
pelas DMU com melhor desempenho. 

Do ponto de vista matemático, esse modelo presta-
se a identiicar os pesos que maximizam o escore atri-
buível à avaliação da unidade econômica pela análise 
de eiciência, quando obedecidas duas restrições: que 
nenhuma DMU pode estar além da fronteira; e que 
cada DMU produz e utiliza quantidades positivas de 
todos os produtos e insumos considerados na análise.

Conceitualmente, o modelo DEA é um modelo de 
programação matemática. Aplicado a um conjunto de 
K organizações que utilizam N insumos para produzir 
M produtos, esse modelo permite calcular os escores-
síntese de cada organização, 

em que
O: representam produtos;
I: representam insumos; e
A

ij 
e B

ij
: representam pesos, ou seja, a importância 

relativa de cada produto e insumo.
Assim, é possível hierarquizar as organizações 

segundo sua eiciência técnica relativa, com a especi-
icação de um padrão de comparação.

No modelo gráico da Figura 1, por exemplo, face 
à situação relativa de U

i
, quando comparado o seu 

desempenho com o de U
1
 e U

2
, conclui-se que, entre 

essas três DMU, U
i
 é a que pertence à fronteira eicien-

te, já que U
1
 utiliza o mesmo montante de recursos X

i
 

para produzir Y
1
, ou seja, menos do que Y

i
, enquanto 

U
2
 produz o mesmo que U

i 
mas utiliza um volume de 

recursos X
2
 maior do que X

i
.

Nesse sentido, a ineficiência técnica de U
1
 e 

U
2
 é expressa pelos escores-síntese menores que 

o de U
i
.

E
i
 = Y

i
/X

i
 = (A

1i
.O

1i
 + . . . + A

Mi
.O

1i 
I

Mi
) / (B

1i
.I

1i
 + . . .+ B

Ni
.I

Ni
)

EL= YL
XL

= 1

YL
XL

<1

Fonte: JORGE e colaboradores , 2006, p. 5

Figura 1  -  Representação gráica do escore-síntese 
de Eiciência Técnica
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medida; (g) não faz restrições à forma funcional da 
função de produção; (h) não requer o conhecimento 
de pesos e preços de insumos e produtos a priori; 
(i) incorpora variáveis categóricas (dummy); (j) 
permite usar variáveis exógenas para representar a 
organização avaliada; (l) incorpora julgamentos, se 
desejado; e (m) satisfaz o critério de equidade na 
avaliação relativa de cada DMU.

Entre os modelos DEA para análise, foi escolhido o 
Modelo DEA-BCC-O, que possibilita analisar processos 
produtivos de DMU com portes distintos, tais como 
as PAI (retornos variáveis de escala). O modelo DEA-
BCC-O é utilizado para calcular a produção máxima 
da organização em análise, quando mantido constante 
o consumo agregado de insumos, sendo considerado 
mais pertinente ao objetivo do presente estudo uma 
vez que o orçamento do IPEC e de suas PAI é estabe-
lecido a priori e o alvo do gerente local é, antes, o 
de aumentar os resultados obtidos, do que reduzir os 
insumos utilizados.

Finalmente, as variáveis de insumo do modelo 
calculado foram selecionadas por sua importância na 
despesa: (a) horas-médico – tempo dedicado por pro-
issionais médicos a cada PAI –; e (b) custeio exceto 
pessoal – despesa anual com medicamentos, reagentes 
para exames e material hospitalar por PAI. Os produtos 
foram eleitos por sua importância para o resultado das 

PAI: (a) exames – quantidade de exames realizados 
distribuída por PAI –; (b) consultas – quantidade de 
consultas prestadas por PAI –; (c) internações – quan-
tidade de dias de internação por PAI –; (d) produção 
cientíica – quantidade de artigos publicados por 
PAI –; (e) coorte – quantidade de novos pacientes 
de pesquisa por PAI –; e (f) ensino – quantidade de 
dissertações e teses defendidas por PAI. 

A especiicação inicial do modelo adotado nos tra-
balhos da linhagem de Análise de Eiciência das PAI do 
IPEC que precedem este artigo foi preservada, porque 
o pequeno tamanho da população de DMU estudada 
resultou na preocupação de assegurar o número mí-
nimo de observações necessário a identiicar as DMU 
eicientes e ineicientes e as mudanças em sua posição 
relativa, no período analisado.

Utilizando-se as oito variáveis de insumos e de 
produtos das PAI do IPEC quantiicadas com a inclusão 
desses dados, bem como o modelo DEA com Retornos 
Variáveis de Escala Orientado para o Produto – DEA-
BCC-O –, foi resolvido o Problema de Programação 
Linear subjacente com a utilização do software 
Frontier Analyst®, obtendo-se, então, os escores de 
eiciência técnica relativa de cada PAI anual, variáveis 
adimensionais cujos valores para cada ano do período 
da análise são apresentados em percentagens na Tabela 
2 e na Figura 3.

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 22(2):295-306, abr-jun 2013

Tabela 2  -  Evolução (em %) dos escores-síntese de Eiciência Técnica Relativa das Ações Integradas do Instituto 
de Pesquisa Clínica Evandro Chagas/Fundação Instituto Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro. 

 Brasil, 2002 a 2011

Ano
PAII 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Chagas 0,799 0,815 0,793 0,857 0,770 0,823 0,852 0,795 0,573 0,947

DFA/Dengue 0,877 1,000 0,960 0,986 0,988 1,000 1,000 1,000 0,787 1,000

HTLV 1,000 0,845 0,991 0,789 0,761 0,974 0,967 0,870 0,552 0,960

Leishmaniose 1,000 1,000 1,000 0,952 0,979 0,964 0,758 0,831 0,968 1,000

Micoses 1,000 1,000 1,000 1,000 0,883 1,000 0,865 1,000 1,000 1,000

Toxoplasmose 1,000 1,000 1,000 1,000 0,899 0,950 0,923 0,940 0,603 0,950

Tuberculose 1,000 1,000 1,000 1,000 0,925 1,000 0,968 0,858 0,637 0,955

HIV 1,000 1,000 0,885 1,000 0,925 1,000 0,959 1,000 1,000 1,000

Média 0,960 0,958 0,954 0,948 0,891 0,964 0,912 0,912 0,765 0,977

Notas:

Variáveis de input: hora-médico; e outros custeios.

Variáveis de output: exame; consulta; internação; produção cientíica; coorte; e dissertações e teses.

Modelo: DEA-BCC-O com especiicações de 8 variáveis.

Elaboração:

Laboratório de Pesquisa em Economia das Organizações de Saúde/Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas/Instituto Oswaldo Cruz (LAPECOS/IPEC/Fiocruz)



300

O uso de testes não paramétricos de aferição da 
precisão estatística dos resultados da Análise de Ei-
ciência desenvolvida com o modelo adotado permitiu 
conirmar que as variações dos escores-síntese de 
eiciência técnica relativa obtidos são estatisticamente 
signiicativas.5-7

Recorrendo a dados secundários, o desenvol-
vimento do trabalho e a divulgação dos resultados 
não requereram a aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa do IPEC.

Resultados

A Tabela 1 exempliica o grau de diversiicação da 
atenção clínica e dos exames de diagnóstico protago-
nizado pelo LAPCLIN-CHAGAS no tratamento da doença 
de Chagas para 2009, quando foram prestados 291 
tipos de serviços.

Como resultado, a coorte de portadores de doença 
de Chagas do LAPCLIN-CHAGAS está estruturada sobre 
um banco de dados com cerca de 2.200 pacientes. 
Foram acompanhados 2.022 pacientes entre 1986 e 
2011, provenientes das 27 unidades federativas bra-
sileiras, bem como de outros países, especialmente 
da Bolívia. Em torno de 1.100 pacientes foram as-
sistidos regularmente no período 2010-2011 – 65% 

com cardiopatia, 30% na forma indeterminada e 5% 
com megavísceras – e foram oferecidos 20 turnos 
ambulatoriais semanais de doença de Chagas/Car-
diologia. Os critérios de alta do ambulatório incluem 
os pacientes que abandonam o acompanhamento, 
os que se mudam do Estado do Rio de Janeiro e os 
que vêm a óbito.

Nesse contexto, a Tabela 1 inclui a atuação do 
Serviço Social do IPEC no gerenciamento de ques-
tões previdenciárias e as práticas de acolhimento 
do Serviço de Psicologia em consultas de outras 
especialidades.

O primeiro transplante cardíaco em portador de 
doença de Chagas no Rio de Janeiro ocorreu em pa-
ciente do IPEC, em fevereiro de 2008. A partir deste, 
outros seis pacientes foram assistidos com transplante 
até o inal de 2011.

Em termos de prestação de serviços tipicamente 
de referência, registra-se, primeiramente, a participa-
ção do LAPCLIN-CHAGAS no grupo responsável pelo 
primeiro Consenso Brasileiro de doença de Chagas 
(2005), no Consenso Espanhol de doença de Chagas 
(2008) e no Consenso Latino-Americano de Cardio-
patia Chagásica (2009).

Registra-se, ainda, o acolhimento, pelo LAPCLIN-
CHAGAS, dos proissionais que manuseiam animais 
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Figura 3  -  Evolução (em %) da Eiciência Técnica Relativa do Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas e do 
Laboratório de Pesquisa Clínica em Doença de Chagas/Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas/
Fundação Instituto Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro-RJ. Brasil, 2002 a 2011
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Elaboração: Laboratório de Pesquisa em Economia das Organizações de Saúde/Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas/Instituto Oswaldo Cruz (LAPECOS/IPEC/Fiocruz)
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Tabela 1  -  Atividades de atendimento, diagnóstico e suporte do Laboratório de Pesquisa Clínica em Doença de 
Chagas/Instituto de Pesquisa Cínica Evandro Chagas/Instituto Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro-RJ. 

 Brasil, 2009

Descrição Quantidade Tipos Despesa-Anoa Custo unitárioa

Consultas - Infectologista 2.678 2 402.467,22 150,29

Consultas - Médico Não-Infectologista 2.539 2 383.184,50 150,93

Consultas - Outras Especialidades 539 2 408.252,69 756,97

Procedimentos - Ambulatório 14 16 999,37 69,33

Procedimentos - Enfermagem 3.142 56 82.626,26 26,30

Leito-Dia (com Refeição e Medicamento) 468 – 720.828,41 1.540,23

Leito-Dia 468 – 652.159,48 1.393,50

Paciente de Leito-Dia 36 – 652.159,48 18.115,54

CTI-Dia (com Refeição e Medicamento) 131 – 203.684,81 1.554,85

CTI-Dia 131 – 173.353,16 1.323,31

Paciente de CTI-Dia 12 – 173.353,16 14.446,10

Atendimento de Hospital-Diab 75 – 28.094,40 374,59

Laboratório de Anatomia Patológica 802 10 137.735,05 19,08

Laboratório de Bacteriologia e Bioensaios 2.030 18 185.174,83 7,76

Laboratório de Imagem 1.345 90 377.647,41 30,82

Laboratório de Imunodiagnóstico 3.691 29 218.308,85 6,34

Laboratório de Micologia 3 3 623,47 0,06

Laboratório de Patogenia Viral 546 17 94.376,90 9,92

Laboratório de Patologia Clínica 23.645 46 400.543,34 1,88

Dispensação de Ampola 12.500 – 6.179,58 –

Dispensação de Cápsula 1.080 – 444,93 –

Dispensação de Comprimido 597.460 – 147.682,11 –

Refeições no Hospital-Dia 75 – 387,55 –

Refeições no Ambulatório NDc – 14.449,20 –

Refeições na Internação 468 – 57.347,65 –

Refeições no CTI 131 – 16.052,44 –

Apoio Administrativo Interno – – 385.034,76 –

Apoio Administrativo do Campus – – 367.922,43 –

a) Em R$, a preços de 2012.

b) Inclui refeição e medicamento

c) ND: sem dados

Nota:

Valores em R$, a preços de 2012.

Elaboração:

Laboratório de Pesquisa em Economia das Organizações de Saúde/Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas/Instituto Oswaldo Cruz (LAPECOS/IPEC/Fiocruz)
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• Progressão para cardiopatia chagásica crônica em uma coorte com doença de Chagas;

• Estudo Longitudinal da Morbi-Mortalidade Cardíaca na Fase Crônica da doença de Chagas;

• Experiência do tratamento trypanosomicida de pacientes com doença de Chagas crônica;

• Programa de Reabilitação Cardiopulmonar em Pacientes com Cardiopatia de Etiologia Infecciosa;

• Estudo clínico em pacientes com cardiopatia chagásica crônica. Estudo BENEFIT;

• Atenção farmacêutica na qualidade de vida de portadores de insuiciência cardíaca por doença de Chagas crônica: ensaio clínico randomizado;

• Aspectos Clínicos e Epidemiológicos da doença de Chagas em pacientes do estado do Rio de Janeiro;

• Implantação de PCR para diagnóstico de doença de Chagas como rotina clínica;

• Diagnóstico de doença de Chagas crônica por sinais, sintomas e exposições em indivíduos com indicação de investigação diagnóstica;

• Valor do Fator de Crescimento de Transformação (TGF-b) na Progressão da doença de Chagas;

• Análise da Performance Cardíaca em pacientes com doença de Chagas à luz de novos métodos ecocardiográicos;

• Estudo dos mecanismos envolvidos na gênese e manutenção da ibrose durante a infecção pelo Trypanosoma Cruzi; e

• Prevalência dos genótipos NOS e IFN-gama em pacientes chagásicos e correlação com marcadores prognósticos.

Figura 2  -  Projetos de Pesquisa Clínica desenvolvidos pelo Laboratório de Pesquisa Clínica em Doença de 
Chagas/Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas/Instituto Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro. 

 Brasil, 2012

infectados com Trypanosoma cruzi em bancada, 
vitimados por acidentes ocupacionais e provenientes 
de laboratórios de pesquisa no município do Rio de 
Janeiro, proporcionando proilaxia pós-exposição e 
acompanhamento mediante protocolo clínico, bem 
como a participação na Rede Brasileira de Atenção e 
Estudos em Co-infecção T. cruzi/HIV e na rede íbero-
americana Nuevas Herramientas para Evaluación de 
Pacientes con Chagas (NHEPACHA).

Do ponto de vista da promoção da saúde, por 
seu turno, o LAPCLIN-CHAGAS informa, esclarece e 

orienta os portadores da doença de Chagas e seus 
familiares pelos seguintes meios: ‘Fale Conosco’ do 
Portal Fiocruz; resposta às solicitações encaminhadas 
ao Programa Integrado de Doença de Chagas da Fio-
cruz (PIDC); e mensagens eletrônicas encaminhadas 
diretamente a seus integrantes.

Ademais, todos os pacientes da coorte do LAPCLIN-
CHAGAS são submetidos a um protocolo de atenção clí-
nica em que, entre vários tipos de exames (ver Tabela 
1), são também solicitadas sorologia para doença de 
Chagas, eletrocardiograma e ecocardiograma, sendo 
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os dois primeiros realizados de forma sistemática 
e periódica (anualmente) durante todo o acompa-
nhamento. O ecocardiograma também é realizado 
periodicamente, embora somente nos portadores de 
cardiopatia. Finalmente, o LAPCLIN-CHAGAS dá suporte 
aos Programas de Transplante no Rio de Janeiro, que 
incluem pacientes com doença de Chagas, realizando 
PCR pré e pós-procedimento.

Em síntese, o LAPCLIN-CHAGAS constitui um serviço 
de referência para esclarecimento diagnóstico em 
doença de Chagas, atendendo demanda espontânea, 
de bancos de sangue, da rede de atenção do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e da rede privada.

Características da integração ao modelo institu-
cional do SUS e da busca da diluição de riscos, as 
atividades de suporte do IPEC ao tratamento dos 
pacientes portadores da doença de Chagas da coorte 
do LAPCLIN-CHAGAS abrangem, ainda, a dispensa-
ção de todos os medicamentos necessários a seu 
acompanhamento no ambulatório e na internação 
(Tabela 1). Incluem, por exemplo, a dispensação do 
Benzonidazol, único medicamento especíico para 
tratamento de doença de Chagas disponível no Brasil, 
e a orientação nutricional oferecida pelo Serviço de 
Nutrição e Dietética.

A Tabela 1 retrata o volume das atividades-im do 
LAPCLIN-CHAGAS a partir de efeito no orçamento de 
administração do IPEC – Apoio Administrativo Interno 
– e da Fiocruz – Administração do Campus.

Quanto à atividade de ensino do LAPCLIN-CHAGAS 
nas disciplinas de pós-graduação stricto sensu das 
áreas de cardiologia (UFRJ) e de doenças infecciosas 
(IPEC), foram apresentadas 7 teses de doutorado e 28 
dissertações de mestrado até 2012.

No que tange à pesquisa clínica, as principais 
linhas de investigação desenvolvidas pelo LAPCLIN-
CHAGAS são: (a) Estudo Longitudinal da Morbimor-
talidade Cardíaca na Fase Crônica da Doença de 
Chagas; (b) Estudo Clínico-Epidemiológico da Fase 
Crônica da Doença de Chagas; (c) Testes Diagnós-
ticos para o Rastreamento de Doença de Chagas; 
e (d) Tratamento Etiológico/Especíico da Doença 
de Chagas. Os projetos em desenvolvimento nessas 
linhas são listados na Figura 2. Cabe mencionar que 
foram publicados 40 artigos em periódicos indexados 
e apresentados 80 resumos em congressos nacionais 
e internacionais pela equipe do LAPCLIN-CHAGAS, no 
período 1995-2012.

Consideradas as atividades de assistência, pesquisa 
e ensino das PAI, os resultados do modelo DEA-BCC-O 
ainda signiicam melhoria do desempenho conjunto 
das PAI eicientes (escore 1) e ineicientes do IPEC 
em relação às condições de fronteira no período 
2009-2011, assim como ganhos de eiciência do 
LAPCLIN-CHAGAS de 19% no acumulado 2009-2011, 
que convergiram para o ganho médio de eiciência 
acumulado do conjunto das PAI do IPEC em 2002-
2011.

Discussão

A avaliação empreendida conirmou, em primeiro 
lugar, a hipótese de elevado grau de diversiicação dos 
procedimentos e atividades do LAPCLIN-CHAGAS no 
período da análise.

Foi constatado que os pacientes da coorte do LAP-
CLIN-CHAGAS recebem atenção de caráter interdisci-
plinar e multiproissional. Além disso, o modelo de 
tratamento da doença de Chagas do LAPCLIN-CHAGAS 
é orientado para a promoção da saúde, a integração 
ao SUS, sob enfoque multiproissional e atendimento 
humanizado, com o envolvimento familiar e social 
na atenção, o suporte em evidências, a assistência 
de proteção social e o controle do comportamento 
de risco. 

A seguir, a Análise de Eficiência desenvolvida 
pelo modelo adotado permitiu conirmar que as PAI 
experimentaram ganhos incrementais sucessivos de 
eiciência técnica relativa, ao longo do tempo. Em 
outras palavras, a associação entre a despesa anual do 
Instituto com suas PAI e sua efetividade – em custo da 
gestão de recursos especíica do conjunto de atividades 
de cada PAI – é positiva.

Quanto ao objetivo de conirmar a eiciência relativa 
no uso de recursos no LAPCLIN-CHAGAS, a avaliação 
caracterizou a dinâmica do estabelecimento da estru-
tura organizacional do IPEC no período 2002-2011, 
revelando uma estratégia pró-eiciência de produção 
simultânea de assistência, conhecimento e recursos 
humanos para a pesquisa clínica em doenças infeccio-
sas. Essa formulação do problema da pesquisa difere 
da investigação sobre a busca de eiciência absoluta 
no uso dos recursos da organização no curto prazo – 
subjacente à aceitação da função de produção neoclás-
sica, tal como ocorre em parte da literatura de análise 
econômica –, uma vez que incorpora: a hipótese de 
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assimetria da informação à descrição da interação 
entre o agente e o gerente da produção; e a hipótese 
comportamental de busca de eiciência orientada pela 
observação do desempenho dos pares,22 ao invés da 
hipótese de busca de custos mínimos.

Do ponto de vista do estudo da busca de eiciência 
na organização multipropósito, a estrutura gerencial 
interna de solução dos problemas de coordenação e 
compromisso é importante para concretizar o objeti-
vo estratégico de crescimento.23 Consequentemente, 
as metas relacionadas ilustram a deinição da DMU 
como relevante para a avaliação5 e a escolha dos 
insumos e produtos para a especiicação do modelo 
DEA.24

No que diz respeito às organizações públicas de 
“pesquisa estratégica” sobre saúde,25 a hipótese 
de crescimento mediante a promoção da pesquisa 
orientada por missões para a solução dos problemas 
internos de compromisso resultou na formulação do 
problema de avaliação do desempenho do IPEC como 
uma questão de avaliação da eicácia do modelo de 
organização das PAI para a obtenção de eiciência no 
uso de recursos, ao longo do tempo, em atividades 
de pesquisa, ensino e assistência. Essa abordagem 
conirmou, como contribuição gerencial, a motivação 
pró-eiciência relativa no uso dos recursos no LAPCLIN-
CHAGAS, quando comparada com o uso no conjunto 
das PAI do IPEC; ou seja, a análise do desempenho 
relativo dessa estrutura revelou a escolha de estratégia 
de organização e operação orientada pela busca de 
eiciência no uso de recursos.

Como aporte de conhecimento, quando se veri-
ficou a possibilidade de ajustar a fronteira eficiente 
das PAI com o modelo DEA-BCC-O, confirmou-se a 
hipótese de que, na presença de informação incom-
pleta para a tomada de decisão quanto à produção 

ótima em concorrência perfeita no curto prazo, 
ou seja, aquela que resulta no equilíbrio da orga-
nização produtiva, o gerente busca obter ganhos 
de eficiência relativa orientado pelo aprendizado 
com os pares.

Nesse sentido, demonstrou-se o poder explicativo 
do modelo DEA, útil para o conhecimento das orga-
nizações multipropósito. Esses resultados apontam a 
utilidade da Análise de Eiciência como abordagem 
adequada para diversos aspectos da avaliação or-
ganizacional, seja no curto prazo, seja em âmbito 
estratégico.

No entanto, segundo o marco conceitual deste 
estudo em particular, a DMU analisada é a PAI, 
o que constitui uma limitação à possibilidade de 
generalização dos resultados obtidos sobre a moti-
vação pró-eiciência relativa das estruturas organi-
zadas segundo o Modelo de Atenção Integral. Esta 
estrutura, porque realiza atividades de pesquisa, 
difere das organizações de tipos General Hospital 
e Academic Medical Center, avaliadas em outros 
estudos orientados para a investigação do conjunto 
do sistema de saúde.9
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