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RESUMO

Objetivo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) imp&e um énus econdmico substancial a sociedade,
sendo uma das principais causas de morbimortalidade em todo o mundo. O objetivo deste estudo foi
estimar os custos da internacdo hospitalar do paciente vitima de AVC em um hospital pablico brasileiro.
Materiais e métodos: Aplicou-se o custeio baseado em atividades e tempo (TDABC ou Time-driven
Activity-based Costing) para estimar o custo da internacao hospitalar de pacientes com diagnéstico de
AVC. Os dados foram coletados em um hospital publico da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais.
As etapas para implementacdo foram as sugeridas em literatura para aplicacdo do TDABC no setor de
salde. Resultados: A amostra foi composta por 34 internagdes. A média de permanéncia hospitalar foi
de 10,9 dias. O custo estimado para a internacédo foi de R$ R$ 7.067,50, com um valor médio diario de
R$ 648,39. O custo de méo de obra representou 63% do total, sendo a remuneracdo médica responsavel
por quase a metade deste valor. Conclusdo: A escolha de um método de custeio mais acurado, que
reflita o cuidado efetivamente prestado a cada paciente individual, permite uma visdo mais transparente
da formagdo de custos e dos processos institucionais, possibilitando agdes voltadas a contencéo de
custos, melhorias de processos e maior assertividade nas tomadas de decisdes gerenciais.

Palavras-chave: TDABC. Custeio baseado em atividades e tempo. AVC. Custeio em Saude.

ABSTRACT

Objective: Stroke imposes a substantial economic burden on society, representing one of the main
causes of morbidity and mortality worldwide. The aim of this study was estimate costs of hospitalization
of stroke victims in a Brazilian public hospital. Materials and methods: Time-driven activity-based
costing (TDABC) was applied to estimate cost of stroke hospitalization. Data were collected in a public
hospital located in Belo Horizonte, Minas Gerais. The steps for implementation were those suggested
in literature for TDABC application in healthcare sector. Results: Sample consisted of 34 patients. Mean
hospital length of stay was 10.9 days. Using TDABC, estimated cost of an episode of hospitalization
was BRL 7.067,50 (USD 1.859, 87), with an average daily rate of BRL 648,39 (USD 170,63). Labor
cost corresponded to 63% of total cost, with medical remuneration accounting for almost half of this
amount. Conclusion: Choice of a more accurate costing method, which reflects effective provided care
to each individual patient, allows a more transparent view of costs formation and institutional processes,
allowing actions aimed at cost containment, process improvements and greater assertiveness in
managerial decision making.

Keywords: TDABC. Time-driven activity-based costing. Stroke. Healthcare costs.

JEL Classification: D24, 118, 110



1. INTRODUCAO

Acidente Vascular Cerebral (AVC) corresponde ao déficit neurolégico decorrente de uma lesdo
focal aguda do sistema nervoso central de causa vascular, incluindo infarto cerebral, hemorragia
intracerebral e hemorragia subaracndidea. Pode ser classificado em dois tipos principais: (1) isquemia
cerebral (AVC isquémico) e (2) hemorragia cerebral (AVC hemorrégico). Nos Estados Unidos, a
propor¢do de acidentes cerebrovasculares devido a isquemia e hemorragia é de 87% e 13%,
respectivamente (TSAO et al., 2022). Mundialmente, a isquemia é responsavel por 62% dos casos,
enguanto as causas hemorragicas por 38% de todos 0os AVCs, refletindo uma maior incidéncia das causas
hemorrégicas em paises de baixa e média renda (KRISHNAMURTHI et al., 2010; GBD 2019 STROKE
COLLABORATORS, 2021).

O AVC é um grande desafio de saude publica. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), ocorrem, anualmente, cerca de seis milhdes de mortes relacionadas a patologia em todo o
mundo, quantia esta suplantada apenas pelas doencas cardiacas. Mantidas as tendéncias atuais, espera-
se para 0 ano de 2050, a existéncia de 200 milhGes de sobreviventes de AVC e, a cada ano subsequente,
mais 30 milhdes de novos casos e 12 milhdes de 6bitos. Este futuro iminente representa um risco real a
sustentabilidade dos sistemas de salde, considerando o0s altos custos associados as doengas
cerebrovasculares (BRAININ et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2020; SIQUEIRA; SIQUEIRA; LAND,
2019).

No Brasil, a condi¢do € a segunda maior causa de incapacidade e morte, sendo a primeira de
inaptiddo na populagdo na faixa etaria superior a 50 anos. Responde por 10% do total de obitos, 32,6%
das mortes por causas vasculares e 40% das aposentadorias precoces no pais (OECD, 2021; WHO, 2020;
GBD 2019 STROKE COLLABORATORS, 2021; SIQUEIRA; SIQUEIRA; LAND, 2019;
ABRAMCZUK; VILLELA, 2009).

Os principais objetivos na fase inicial do tratamento do AVC sdo garantir a estabilidade clinica,
reverter rapidamente as condic¢Ges contribuintes, identificar os candidatos & terapia de reperfusdo e
detectar o aspecto fisiopatoldgico envolvido, assumindo o atendimento hospitalar papel crucial. O
diagnostico e tratamento precoces e bem-sucedidos resultam em um menor nimero de ébitos, menor
ocorréncia e menor gravidade de sequelas. Para prover atendimento inicial de exceléncia, faz-se
necessario um sistema de atendimento organizado e eficiente, estrutura nem sempre disponivel em
paises de baixa e média renda (RAZZAK; USMANI; BHUTTA, 2019).

Por se caracterizar como emergéncia médica e requerer, obrigatoriamente, atendimento
hospitalar, o AVC ¢é responsavel por gastos substanciais com hospitalizacdes. As internacGes
hospitalares junto ao SUS motivadas pela condi¢do vém apresentando elevacgdo tanto no valor unitério
guanto no nimero absolutos de eventos, indo de 131.122 para 146.950 entre 2009 e 2016 (OLIVEIRA
et al., 2020). Em 2015, o gasto estimado direto do SUS com internacfes e consultas relacionadas a
doengas cardiovasculares excedeu 0s R$ 5 bilhdes. O AVC e a insuficiéncia cardiaca foram responsaveis
pelos mais altos valores cumulativos reembolsados pela saide pablica para procedimentos clinicos,
totalizando R$ 8,4 bilhdes no periodo de 2008 a 2018 (DANTAS et al., 2019; OLIVEIRA et al., 2020).
Em 2019, somente as hospitalizagdes decorrentes desta condi¢do consumiram mais de R$ 300 milhdes,
com dispéndio acumulado em 12 anos ultrapassando os R$ 2.8 bilhdes (OLIVEIRA et al., 2022). Apesar
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de todo este impacto, ainda existem impasses em torno da priorizac¢do dos programas de tratamento do
AVC, gragas aos altos custos envolvidos e ao aumento progressivo de sua incidéncia. Logo, estudos
econdmicos envolvendo esta patologia sdo de suma importancia para proposicdo de politicas de saude,
particularmente, em ambientes com poucos recursos (BARBOSA et al., 2020; REN; LI; LI, 2019;
JAUCH et al., 2018).

Um dos principais desafios das organizaces de salde é o desenvolvimento de sistemas de
informacBes de custos adequados para precificacdo e gestdo estratégica (DEMEERE;
STOUTHUYSEN; ROODHOOFT, 2009). Os gestores enfrentam crescente diversidade e complexidade
de servicos, bem como limites orcamentarios cada vez mais rigorosos. Assim, o desenvolvimento e a
aplicagdo de metodologias de custeio que reflitam o real percurso do paciente, voltadas ao controle de
custos e ganhos em qualidade, sdo cada vez mais necessarios (TIBOR et al., 2017; AILLON, 2013;
LEE, 2012; KAPLAN; PORTER, 2011). Diferentes métodos de custeio tém sido utilizados nos servigos
de saude. Entretanto, as abordagens tradicionais podem ndo refletir o real trajeto assistencial do paciente.
Buscando preencher esta lacuna, Kaplan e Anderson (2004) propuseram o Time-driven Activity-Based
Costing (TDABC ou método de custeio baseado em atividade e tempo), que promete auxiliar as
organizacOes de saude a compreender melhor a formacdo de seus custos assistenciais, identificar
capacidades ociosas, prover informacGes mais fidedignas para precificagdo de servicos e apoiar
iniciativas de controle dos custos com incremento em qualidade (KAPLAN; ANDERSON, 2004).

Neste sentido, estudos de custo sdo uma ferramenta valiosa na determinacdo do impacto
econdmico de doencas e alocacdo de recursos materiais e humanos necessarios para a prevencao,
diagnostico, tratamento e acompanhamento de pacientes com diferentes condi¢des clinicas. Dada a
imprecisdo relatada dos métodos de custeio convencional e o impacto socioecondmico das doengas
cerebrovasculares, o objetivo deste estudo foi estimar, através do método de custeio baseado em
atividades e tempo (TDABC), os custos da internagdo de pacientes vitimas de AVC, em um hospital
publico brasileiro.

2. METODOLOGIA
2.1. Desenho do estudo

Esta andlise de custo parcial aplicou diversos métodos de coleta e analise de dados para custear
a permanéncia hospitalar do paciente vitima de AVC. O custeio foi feito de acordo com a abordagem
de sete etapas do TDABC, preconizada em literatura por Kaplan e Porter (2011) e Keel e colaboradores
(2017), acrescida de etapa final de analise dos dados de custo sugerida por Etges e colaboradores (2019).
A anélise dos dados possibilita detalhar os custos mais altos associados & implementagdo de uma
tecnologia, assim como revisar a eficacia dos processos de implementacdo. Pode, ainda, auxiliar as
avaliagBes internas de alocagdo, os esforcos voltados a melhorias na capacidade institucional e clinica,
as comparacdes de custos e processos entre institui¢oes, dentre outras (ETGES et al., 2019).



2.2. Cenario do estudo

Este trabalho foi conduzido em um hospital publico de ensino, certificado pelo Ministério da
Educacdo (MEC), localizado na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais. O hospital, doravante
denominado Hospital A, atua no atendimento a sociedade em todas as especialidades e
subespecialidades oferecidas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), como também na formagdo de
recursos humanos, desenvolvimento de pesquisa, producdo e incorporacdo de tecnologia na area de

saude.

2.3. Coleta e analise de dados

Os métodos para coleta e analise de dados seguiram as etapas sugeridas em literatura para a
aplicagdo do TDABC no setor assistencial, e sdo apresentados no quadro 4.

QUADRO 4
Coleta e anélise de dados TDABC

Etapa TDABC

Coleta de dados

Andlise de dados

Selecéo da condi¢cdo médica

Decisao e defini¢cdo de critérios
de inclusédo pela equipe de pesquisa

Definicdo da cadeia de valor
de prestacao de cuidados

Reunides com equipe clinica;
prontuarios médicos eletrdnicos e
fisicos

Identificac@o das atividades
envolvidas no atendimento
hospitalar do paciente com AVC;
determinacéo das frequéncias de
cada atividade por paciente

Desenvolvimento do mapa de
processos

ReuniGes com equipe assistencial;
literatura especializada; prontuérios
médicos eletrbnicos e fisicos

Criacdo de mapa de processo das
atividades hospitalares,
identificac@o dos recursos
envolvidos; validagdo do mapa de
processos com a equipe
assistencial

Obtencao das estimativas de
tempo para cada atividade

Reunifes com equipe assistencial;
literatura especializada; prontuérios
médicos eletronicos e fisicos

Célculo da duracdo média de uso
de cada recurso

Estimativa do custo dos
recursos

Planilhas fornecidas pelo Centro de
Custos, Setor de Recursos
Humanos, Central de Abastecimento
Farmacéutico e Unidade de Licitacdes;
CMED/ ANVISA

Estimativa do custo anual de cada
recurso

Estimativa das CCRs de cada
recurso

Planilhas fornecidas pelo Centro de
Custos hospitalar e Setor de Recursos
Humanos

Estimativa da capacidade pratica e
calculo da taxa de custo de
capacidade de cada recurso

Célculo do custo total do
atendimento ao paciente

Planilhas de custos, equagfes de
tempo

Célculo do custo total da internacao
do paciente vitima de AVC

Analise de dados de custo

Resultados das estimativas de custos

Composicéo de custo dos recursos,
custo médio esperado por paciente

Adaptado de Kaplan e Porter (2011)




2.3.1. Etapa 1: selecdo da condicdo médica

A condicdo médica selecionada foi a internacdo hospitalar do paciente com diagnéstico de AVC.
Foram incluidos todos os pacientes internados com o referido diagnéstico no Hospital A, no periodo
compreendido entre 1° de outubro de 2019 e 28 de fevereiro de 2020. A pesquisa considerou como
“paciente com diagnostico de AVC”, as admissdes hospitalares cadastradas sob codificacdo
“03.03.04.014-9 - Tratamento de Acidente Vascular Cerebral - AVC (isquémico ou hemorragico agudo)
” da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS
(SIGTAP). Dos 60 pacientes inicialmente identificados junto ao sistema de cadastro hospitalar, 26 foram
excluidos por ndo terem o diagndstico inicial confirmado durante a internagdo, formando-se, a amostra
final, com um total de 34 pacientes (18 homens e 16 mulheres).

2.3.2. Etapa 2: Defini¢éo da cadeia de valor em salde

Foram consideradas as atividades realizadas ao longo da internagéo hospitalar decorrente de um
episédio de AVC agudo. Um desenho inicial do trajeto de cuidado foi feito, tendo por base linhas de
atendimento padrdo protocoladas em literatura (POWERS et al., 2019; HEMPHILL et al., 2015).
Partindo do esboco inicial, foram realizadas entrevistas com a equipe assistencial do Hospital A para
adaptacdes. O time de pesquisa se reuniu com o coordenador médico da equipe de neurologia para
adequar o desenho da via de cuidados a realidade fatidica. O percurso foi ainda legitimado por dados
colhidos dos prontuarios médicos.

Cadeia de valor em saude deve ser entendida de forma abrangente, incluindo complicacGes e
comorbidades comuns associadas as condi¢des estudadas. Kaplan e Porter (2011) sugerem considerar,
para condigdes cronicas como o AVC, um ciclo de cuidados que englobe um periodo de 12 meses.
Considerando a fragmentag&o assistencial, a falta de sistemas de dados informatizados, estruturados e
unificados em nosso meio, manter observancia rigorosa aos requisitos envolvidos na aplicacdo do
TDABC inviabilizaria a estimativa de custos pretendida nesta pesquisa. Assim, uma possivel
contribuigdo deste trabalho foi a capacidade de estimar custos através do método, mesmo na auséncia
de uma cadeia assistencial de valor padronizada.

2.3.3. Etapa 3: Desenvolvimento de mapas de processos

Os mapas iniciais de processo foram desenhados a partir de consultas a literatura técnica,
seguidas de entrevistas com a coordenacdo da Neurologia. Os prontuarios de cada paciente foram
examinados para refinamento desses mapas. Os dados observacionais foram coletados em julho de 2020,
por trés enfermeiras auditoras, sendo posteriormente validados por amostragem pelos autores. Mapas
de processo foram gerados ao longo de uma série de etapas de desenvolvimento e validagdo conjunta
com especialistas do hospital e funcionérios administrativos. As informag6es obtidas foram tabuladas
em planilhas do Microsoft Excel® para facilitar a coleta de dados de tempo e analise de dados.



2.3.4. Etapa 4: Obtencao de estimativas de tempo

A partir do mapa de processos, 0s tempos médios das atividades foram obtidos através dos
registros em prontuarios hospitalares e anotagdes administrativas. Quando isso ndo foi possivel,
estimativas foram acessadas por meio de entrevistas com equipe assistencial e observacdes diretas. Os
tempos obtidos foram posteriormente revelados ao coordenador da neurologia para adequacGes e
validacao final.

2.3.5. Etapa 5: Estimacdo do custo dos insumos e recursos humanos

As informagdes de custo foram fornecidas pelo Setor de Recursos Humanos e Setor de Custos
Hospitalares. Os precos dos medicamentos e insumos foram fornecidos pela Central de Abastecimento
Farmacéutico e os dados referentes aos medicamentos nao padronizados foram providos pela Unidade
de Licitagdes, conforme pregdes eletronicos vigentes. Para medicamentos ndo padronizados e ndo
cotados em pregdo, foi aplicado o Pre¢o Mé&ximo ao Consumidor (PMC) da tabela da Camara de
Regulacdo do Mercado de Medicamentos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(CMED/ANVISA), com data de referéncia 03/08/2020.

2.3.6. Etapa 6: Estimacé&o das taxas de custo de capacidade dos recursos

Taxa de custo de capacidade (CCR) corresponde ao custo de um recurso dividido por sua
capacidade prética, isto €, pelo tempo efetivamente disponivel para a assisténcia. J& a capacidade tetrica
inclui, também, o tempo ndo envolvido na prestacdo de cuidados, ou seja, pausas, férias, ociosidade,
periodo de reparos, treinamento, educacgdo etc. Isto equivale a dizer que capacidade pratica ajusta a
capacidade tedrica para abranger apenas o tempo realmente disponivel para o cuidado direto ao paciente,
aumentando a precisdo da estimativa de custos.

Para contabilizar a ociosidade esperada, Kaplan e Anderson (2004) sugerem um ajuste fixo da
capacidade tedrica (tempo que cada recurso ou funcionario estava disponivel para o trabalho, em cada
ano). Neste estudo, aplicou-se o ajuste fixo de 80% segundo os propositores do método e outros estudos
envolvendo a aplicagdo do TDABC na area de satude (AKHAVAN; WARD; BOZIC, 2016; GAO; LIU;
LI, 2013; LEUNG, 2013; DEMEERE; STOUTHUYSEN; ROODHOOFT, 2009; KAPLAN;
ANDERSON, 2004). Usando as estimativas de capacidade pratica e os custos dos recursos obtidos na
Etapa 5, as CCRs foram calculadas através da equacao 4.

Custo da capacidade fornecida

Taxa de custo de capacidade = 4)

Capacidade pratica dos recursos fornecidos

As atividades operacionais, disponibilidade da equipe médica e disponibilidade de
equipamentos e estrutura foram consideradas conforme tempo consumido em cada atividade. Os
exames, medicamentos e materiais consumiveis foram avaliados conforme respectivos volumes e
agregados como custo direto.
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2.3.7. Etapa 7: Calculo do custo total

O custo estimado de cada atividade foi calculado a partir das CCRs e tempos de utilizacdo dos
recursos. Custos variaveis de outros recursos diretos, como medicamentos e exames, foram adicionados

para célculo do custo final.

As equacdes de tempo refletem o método e estimam o custo total do atendimento através da
multiplicacdo das taxas de custo de capacidade de cada recurso usado na assisténcia ao paciente pela
guantidade de tempo despendida do respectivo recurso. A soma dos custos de todos 0s processos
envolvidos produz o custo total ou final do atendimento ao paciente (equacao 5).

C=Ypi* CCRi+y = (B;* CCR{+ ...+ B, *CCR,) +y

Onde:

C: custo total
B1: tempo da atividade/recurso 1
CCR;: taxa de custo de capacidade atividade/recurso 1
B2: tempo da atividade/recurso 2
CCR:2: taxa de custo de capacidade atividade/recurso 2
n: ndmero da atividade/recurso
y: custos diretos

(5)

O célculo do custo total foi realizado através de uma matriz em Excel® com cada linha
representando uma atividade e cada coluna um recurso. As células foram preenchidas com as estimativas
de tempo e a CCR inserida para simplificar o processo de célculo (ETGES et al., 2019). O quadro 5

exemplifica um modelo de matriz que pode ser construida para cada paciente individual.

QUADRO 5

Modelo de matriz TDABC

Recurso Recurso
. Recurso - Total
L . Ne Recurso mao de mao de
Atividade Unidade . estrutura custo/
repeticbes | estrutura 1 obra obra .
1 2 5 atividade
CCR $/h $/h $/h $/h
(> t*CCR)
Atividade 1 Dias ngntos t t t t *n°de
dias? -
repeticdes
(> t*CCR)
Atividade 2 Exames Quantos t t t t *n°de
exames? L a
repeticdes
| t *CCR
o Visitas QuAa ) 03 )
Atividade 3 . frequéncia t t t t *n° de
médicas A
? repeticdes
Soma de todos os custos

Adaptado de Etges (2019a)
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2.3.8. Analise dos dados de custo

A composicao de custo dos recursos e custo esperado por paciente sdo apresentados em graficos,
tabelas e analise descritiva.
2.4. Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital A e foi conduzido de
acordo com os principios éticos da Declaragcdo de Helsinki e em conformidade com a Resolucdo do
Conselho Nacional de Salde (CNS) de n® 466/2012. Os dados individuais coletados foram mantidos em
sigilo e a divulgacdo dos resultados da pesquisa foi feita de forma agregada, ndo permitindo identificacéo
individual.

3. RESULTADOS

Apos etapas de elaboragdo e validagdes, o mapa de processos foi elaborado em formato de
fluxograma (Visio®), conforme representado na figura 9.
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FIGURA 9
Mapeamento da internagdo hospitalar do paciente vitima de AVC

Quadra Inicio dos - TC de cranio
TRIAGEM  ——— indicativo de —SIM-»< sinfomis < ——NAO—» sem
AvVe? “4hs30min? contraste
o l
o 4 NAO
11 Y TC de cranio
Referenciamento, sem
conforme quadro i contraste,
clinico SIM=————018C00 Scsiivie
. laboratoriais,
h:l\() i0-TC
Confirma
! NAO
|
SIM *
e, N i0—> ."'a"l’::;;‘;l;s;' —» L Flealvel pan,
indicagdo de. para trom trombectomia?
SIM AL
SIM NAO 'p'_r:-'. o)
‘ ‘_, B - Trombectomia SIM
Internacéo — el -—
mecanica
Cirurgia

O percurso assistencial avaliado neste trabalho incluiu as atividades realizadas em quatro
estruturas hospitalares distintas (macroetapas): Setor de Emergéncia, Unidade de internagdo
(Enfermaria), Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e Bloco Cirlrgico.

O quadro 6 mostra as atividades, recursos humanos associados e respectivas frequéncias por

internacdo. As frequéncias médias dos exames realizados durante a internacdo sao apontadas no quadro
7.
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Atividades, recursos humanos e frequéncias na internagdo hospitalar do paciente vitima de AVC

QUADRO 6

Atividades Recursos humanos Frequéncia média/ internacéo
Cadastro Recepcionista 1
Avaliagédo neurologista Médico neurologista 11
N - Médicos outras
Avaliacdo médica o 4,77
especialidades
Avalia¢do enfermagem Enfermeiro 6,47
Cuidados enfermagem Técnico de Enfermagem 20,38
Fonoaudiologia 3,18
Sessbes com equipe Fisioterapia 3,56
multidisciplinar Nutricionista 0,94
Psicologia 0,24
Atendimento Servigo Social Assistente Social 0,26
Farmécia Farmacéutico 0,74
Neurocirurgido 0,12
Anestesiologista 0,06
Cirurgia
Enfermeiro 0,03
Técnico de Enfermagem 0,03

Frequéncias médias dos exames realizados na internacdo hospitalar do paciente vitima de AVC

QUADRO 7

Exames Média por paciente
Angiorressonancia 0,79
Angiotomografia 0,06
Arteriografia 0,06
Doppler 0,26
ECG 0,44
Ecocardiograma 0,76
Holter 0,38
Ressonancia 1,09
Tomografia 1,41
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As estimativas de tempo obtidas e validadas sdo apontadas nos quadros 8 (recursos de mao de
obra) e 9 (recursos de estrutura).

QUADRO 8
Estimativas de tempo da méo de obra na internagéo hospitalar do paciente vitima de AVC

Recurso Estimativa de tempo médio de atendimento (min)
Anestesiologista (procedimento cirlrgico) 380
Assistente Social 40
Enfermeiro 41,3
Farmacéutico 51,7
Fisioterapia 39,1
Fonoaudiologia 58,3
Neurocirurgido (procedimento cirirgico) 380
Neurologista 40
Nutricionista 46,7
QOutras espec. médicas 40
Psicologia 48,9
Recepcionista 20
Técnico Enfermagem 31,9
QUADRO 9

Média de permanéncia por estrutura hospitalar na internagédo hospitalar do paciente vitima de AVC

A Bloco
Setor Emergéncia UTlI ENFERMARIA L.
Cirargico
Média de permanéncia (min) 9.394 994 5.313 11
Média de permanéncia (hs) 156,57 16,57 88,55 0,18

O hospital A possui regime de contratagdo misto. Assim, algumas classes profissionais atuam
sob mais de um tipo de contrato, com valores e cargas horaria diversas. Para estes profissionais, o estudo
considerou a média ponderada dos diferentes regimes de contratacdo aplicdveis como custo final. Os
custos, capacidades teoricas e praticas de cada recurso sdo mostrados nos quadros 10 (mao de obra) e
11 (estrutura).

Os custos dos exames, providos pelo setor de radiologia e propedéutica cardiol6gica, se
encontram no Quadro 12.
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QUADRO 10

Custo, capacidade tedrica e capacidade pratica de mao de obra na internacdo hospitalar do paciente

vitima de AVC

Capacidade
Capacidad ratica/ ano
Horas de P R P (hs)
Profissional Custo mensal Custo anual trabalho L. i
) tedrica (capacidade
semanais L.
anual (hs) tedrica -
20%)
Assistente Social R$ 10.147,20 R$ 121.766,40 40 2080 1.664
Enfermeiro A R$ 14.995,38 R$ 179.944,61 30 1560 1.248
Enfermeiro B R$ 15.417,72 R$ 185.012,59 36 1872 1.497,6
Farmacéutico A R$ 16.644,49 R$ 199.733,88 40 2080 1.664
Farmacéutico B R$ 14.087,11 R$ 169.045,33 40 2080 1.664
Fisioterapeuta A R$ 18.123,67 R$ 217.484,04 40 2080 1.664
Fisioterapeuta B R$ 10.880,80 R$ 130.569,62 30 1560 1.248
Fonoaudiélogo A R$ 18.123,67 R$ 217.484,04 40 2.080 1.664
Fonoaudiélogo B R$ 10.880,80 R$ 130.569,62 30 1.560 1.248
Médico A R$ 15.376,02 R$ 184.512,26 24 1.248 998,4
Médico B R$ 20.301,80 R$ 243.621,59 24 1.248 998,4
Nutricionista R$ 13.133,28 R$ 157.599,37 40 2.080 1.664
Psicoélogo R$ 16.436,27 R$ 197.235,90 40 2.080 1.664
Recepcionista R$ 1.967,30 R$ 23.607,60 40 2.080 1.664
Técnico de enfermagem A R$ 8.860,57 R$ 106.326,86 36 1.872 1.497,6
Técnico de enfermagem B R$ 8.009,56 R$ 96.114,76 26 1.352 1.081,6
QUADRO 11
Custo, capacidade tedrica e capacidade pratica de estrutura na internagéo hospitalar do paciente vitima
de AVC
Capacidade semanal
. Capacidade Capacidade P .
n° leitos/ L. pratica (hs)
Recurso Custo anual (R$) semanal anual tedrica . -
salas L. (capacidade tedrica -
tedrica (hs) (hs)
20%)
Emergéncia R$ 2.007.685,83 78 168 8.736 6.988,8
Enfermaria R$ 209.643,46 20 168 8.736 6.988,8
UTI R$ 393.765,67 12 168 8.736 6.988,8
Bloco Cirurgico R$ 1.420.353,74 10 60 3.120 2.496

16




QUADRO 12

Custo unitério dos exames na internacao hospitalar do paciente vitima de AVC

Exames Custo unitario
Angiorressonancia R$ 247,35
Angiotomografia R$ 76,32
Arteriografia R$ 2.895,89
Doppler R$ 35,19
ECG R$ 151,87
Ecocardiograma R$ 34,79
Holter R$ 108,93
Ressonancia R$ 247,35
Tomografia R$ 75,79

A capacidade prética, estimada como 80% da capacidade teérica de cada recurso, foi utilizada
no calculo de custo de capacidade de cada recurso (CCRs). Para a estrutura, considerou-se, além do
tempo, o numero de leitos (emergéncia, enfermaria e UTI) ou salas (centro cirtrgico). Os quadros 13 e

14 trazem as CCRs estimadas.

QUADRO 13

Taxa de custo da capacidade (CCR) da mé&o de obra na internagéo hospitalar do paciente vitima de AVC

Profissional CCR (R$/hora) CCR (R$/min)
Assistente Social R$ 73,20 R$ 1,22
Enfermeiro R$ 133,80 R$ 2,23
Farmacéutico R$ 111,00 R$ 1,85
Fisioterapeuta R$ 117,60 R$ 1,96
Fonoaudiélogo R$ 117,60 R$ 1,96
Médico R$ 214,20 R$ 3,57
Nutricionista R$ 94,80 R$ 1,58
Psico6logo R$ 118,80 R$ 1,98
Recepcionista R$ 14,40 R$ 0,24
Técnico de enfermagem R$ 79,80 R$ 1,33
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QUADRO 14
Taxa de custo de capacidade (CCR) de estrutura na internagao hospitalar do paciente vitima de AVC

Recurso CCR ($/leito-hora) CCR ($/leito-min)
Emergéncia R$ 3,68 R$ 0,06
Enfermaria R$ 1,50 R$ 0,02

UTI R$ 4,70 R$ 0,08
Bloco Cirurgico R$ 56,91 R$ 0,95

Os custos variaveis de materiais, medicamentos e exames foram adicionados de forma direta
para calculo do custo final e se encontram descritos no quadro 15.

QUADRO 15
Custos variaveis nainternagéo hospitalar do paciente vitima de AVC

Medicamentos Materiais Exames

R$ 865,00 R$ 31,34 R$ 887,60

O custo TDABC final estimado da internacdo hospitalar do paciente vitima de AVC foi de R$
7.067,50, com uma permanéncia média de 10,9 dias e custo médio diario de R$ 648,39. O custo de méo
de obra representou cerca de 63% do total da internacdo, para todas as modalidades de tratamento
adotado (trombolise x ndo trombdlise). Os honorarios médicos responderam por quase a metade dos
custos de méao de obra (48,9%), seguidos pelos técnicos de enfermagem (19,4%) e enfermagem (13,4%).
Os atendimentos da equipe multidisciplinar corresponderam a pouco mais de 18% do custo total de méo
de obra, respondendo as sessdes de fonoaudiologia e fisioterapia pela maior parte deste (45% e 33,6%,
respectivamente).

Em relacdo a permanéncia nos setores hospitalares, os pacientes da amostra permaneceram a
maior parte de suas internacdes no setor de Emergéncia (60%). Na enfermaria e UT]I, ficaram, em média,
34% e 6% da permanéncia hospitalar, respectivamente. Infere-se que isso decorra de eventual
insuficiéncia de leitos disponiveis para internacdo hospitalar (enfermaria e UTI), acarretando
prolongamento das estadias no setor de Emergéncia.

Os exames representaram 12,6% dos custos, sendo as ressonancias magnéticas e tomografias
responsaveis pela maior parte (65%) deste valor (gréafico 4).
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GRAFICO 2
Composicéo dos custos de mao de obra na internagao hospitalar do paciente vitima de AVC
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GRAFICO 3
Tempo de permanéncia por setor nosocomial na internagcdo hospitalar do paciente vitima de AVC
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= Ressonéncia Magnetica

= Tomografia Computadorizada
= Arteriografia

= Duplex Scan

= Holter

= Eletrocardiograma

= Ecocardiograma

Composicédo dos custos da amostra global na internagdo hospitalar do paciente vitima de AVC

= Estrutura

= Ma&o deobra
= Exames

= Medicamentos

= Materiais

GRAFICO 4
Composic¢do de custos dos exames na internagéo hospitalar do paciente vitima de AVC
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GRAFICO 6

Composic¢éo dos custos da internagdo hospitalar do paciente vitima de AVC - pacientes n&o submetidos
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GRAFICO 7

Composicédo dos custos da internagéo hospitalar do paciente vitima de AVC - pacientes submetidos a
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GRAFICO 8
Composic¢éo de custos da internacéo hospitalar do paciente vitima de AVC - comparativo entre média
amostral e tipos de tratamento (com e sem trombélise)

Estrutura Mdo deobra @ Exames E Medicamentos @ Materiais
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Sem trombdlise Média da amostra Com tromboélise

Cerca de 90% da amostra apresentava, pelo menos, uma comorbidade conhecida. Pacientes com
duas ou mais comorbidades apresentaram tempo de internagdo 63% maior (12,4 dias) do que aqueles
com uma ou nenhuma condicgdo patolégica associada (7,6 dias). Neste trabalho, fatores como idade,
sexo e presenca de comorbidades ndo pareceram influenciar o custo médio de diérias, possivelmente,
em decorréncia do namero amostral reduzido.

Cinco pacientes (15%) da amostra receberam trombdlise medicamentosa com alteplase. A
média do custo destes pacientes foi R$ 16.543,88, com média de permanéncia de 16,3 dias. Os nédo
submetidos a trombdlise tiveram custo final estimado de R$ 5.433,66 e permanéncia média de 9,9 dias,
resultando em um custo médio diario 45% menor do que 0s pacientes que receberam alteplase. Um
Gnico individuo da amostra passou por procedimento cirdrgico, tendo apresentado um custo médio
diério 53% maior do que 0s pacientes ndo cirdrgicos.
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QUADRO 16
Média de custos por tipo de tratamento (em reais brasileiros) na internagéo hospitalar do paciente vitima

de AVC
Estrutura Mao de obra Exames Medicamentos Materiais Total
Média da
R$ 830,15 R$ 4.453,41 R$ 887,60 R$ 865,00 R$ 31,34 R$ 7.036,16
amostra
Sem
. R$ 825,21 R$ 3.437,58 R$917,23 R$ 253,64 R$ 0,00 R$ 5.443,65
trombolise
Com
. R$ 858,82 | R$10.345,28 R$887,82 R$ 4.410,91 R$ 213,12 R$ 16.330,77
trombolise
4. DISCUSSAO

Este estudo estimou o custo da internacéo hospitalar do paciente vitima de AVC em um hospital
universitario publico brasileiro, através do TDABC. O método vem sendo proposto como alternativa as
metodologias de custeio tradicionais, prometendo refletir de forma mais acurada o real percurso
assistencial de cada paciente individual.

A amostra incluiu internagfes de 34 pacientes, com idade média de 62 anos. A média de
permanéncia hospitalar (10,9 dias) foi similar aquelas encontradas em outros estudos brasileiros
(SAFANELLI et al., 2019; CHRISTENSEN et al., 2009). Metade da amostra recebeu, pelo menos, um
atendimento com fonoaudiélogo, 59% com fisioterapeuta, 15% e 12% com nutricionista e psicologo,
respectivamente.

O custo da internacdo hospitalar do paciente vitima de AVC estimado neste estudo foi de R$
7.067,50 (cerca de U$D 1.860,00). O pioneiro estudo de Christensen e colaboradores (2009), que
também investigou os custos do tratamento hospitalar do AVC pela perspectiva publica, chegou a
valores médios aproximados de U$D 2.000,00. Safanelli e colaboradores (2019) estimaram valores
ainda mais altos (cerca de U$D 4.700,00), mas o estudo incluia em sua amostra nimero maior de
pacientes submetidos a cirurgia bem como a trombectomia mecanica, sabidamente associados a
substancial incremento de custos. Artigo de Neves e colaboradores (2002), que precificou os recursos
assistenciais conforme valores da tabela SUS, detectou custo médio por internacdo de U$D 2.101,80,
entretanto, incluiu amostra reduzida (20 pacientes) e com grande percentual de pacientes que cursaram
com complicagdes clinicas e/ou neuroldgicas, resultando em periodo de internagdo mais prolongado e
maiores custos (75% da amostra com média de permanéncia de 21 dias). Estudo de Lima e colaboradores
(2021), também tendo por base valores da tabela SUS, encontraram média de custos pouco superior a
R$ 1.200,00, referentes a 44.877 internagdes hospitalares ocorridas em 2019, com um periodo médio de
permanéncia pouco inferior ao da presente pesquisa (7,5 dias), refletindo provavel insuficiéncia dos
valores de ressarcimento feitos pelos SUS aos hospitais. Assim, conclui-se pela dificuldade de
estruturacdo e manutencdo de centros especializados em AVC, considerando apenas os valores de
reembolso da tabela SUS.

23



A nocdo de percurso assistencial é tema frequente nas discussGes atuais dos sistemas de saude.
O objetivo, em geral, é atingir um melhor padréo de atendimento ao paciente, por meio de criagéo de
valor e controle das despesas associadas ao cuidado (KAPLAN; PORTER, 2011). Isto é particularmente
verdadeiro para a gestdo de condigdes cronicas como o AVC, considerando o envelhecimento da
populagdo, o0 aumento da incidéncia de doengas crénicas e a consequente elevacdo de custos. Estudos
considerando ciclos assistenciais completos podem valorizar a incorporacgdo da dimenséo preventiva nos
cuidados em salde, direcionamento de investimentos para iniciativas associadas a maior entrega de
valor ao paciente assim como possibilitar assisténcia de maior qualidade e eficiéncia dos sistemas de
salde.

Os percursos assistenciais dos pacientes com diagnéstico de AVC através dos sistemas de salde
sdo caracterizados pela alta variacao e alta frequéncia (OECD, 2021), e a amostra incluida neste estudo
ndo foi excec¢do. O estudo detectou relevante diversidade de vias possiveis para pacientes sob um mesmo
diagnostico, refletindo falta de homogeneidade entre o0s percursos assistenciais, que pode ser explicada,
em parte, por diferencas nas caracteristicas individuais, dificuldades estruturais (indisponibilidade de
leitos e/ou recursos), condutas assistenciais ndo protocoladas e padronizadas e préatica ainda "artesanal"
da medicina.

O TDABC ¢ bastante elogiado nos estudos publicados por sua precisdo e simplicidade. A
experiéncia deste estudo refletiu 0 descompasso existente entre nosso sistema de salde e a necessidade
de entrega de valor ao paciente. A natureza fragmentada da assisténcia, associada ainda aos requisitos
de dados acerca do ciclo de atendimento de cada paciente, dificulta a aplicagdo do TDABC em condicdes
pouco padronizadas e cronicas como o AVC. Para viabilizar a aplicacdo do método, foi necessaria uma
modificagdo da segunda etapa do TDABC, passando da definicdo de ciclo de cuidado padronizado e
amplo para uma caracterizacdo ndo padronizada, tal como ocorre na prética, e limitada pela
disponibilidade de dados.

Como ja dito, idealmente, um ciclo de cuidado deve incorporar amplamente todas as atividades
envolvidas no tratamento da condicdo médica estudada, incluindo, por exemplo, reinternacdes,
atendimentos de emergéncia, complicacdes e, até mesmo, cuidados primarios prévios ou posteriores.
Isso ainda néo foi alcangado na literatura publicada para pacientes vitimas de AVC, permanecendo como
desafio para pesquisas futuras. Definir um ciclo de atendimento que abranja de forma ampla o caminho
assistencial de cada paciente €, claramente, uma barreira a ser vencida no contexto de uma condicdo
médica que requer cuidados coordenados para tratamento de circunstancias inter-relacionadas do
paciente, incluindo complicacBes e comorbidades. Condi¢es com a complexidade do AVC dificultam
0 estabelecimento de percursos mais homogéneos e previsiveis, algo desejavel na implementacdo do
TDABC.

Outro desafio enfrentado foi a mensuragdo dos tempos das atividades. O desenvolvimento do
mapeamento de atividades e coletas de tempo consomem muitos recursos, como apontam alguns autores
(CARDINAELS; LABRO, 2008; HOOZEE; VERMEIRE; BRUGGEMAN, 2012). Medir o tempo
gasto em atividades é algo complexo, particularmente no ambiente hospitalar, onde as tarefas
apresentam ampla variabilidade, principalmente na sala de emergéncia. Do ponto de vista clinico, as
manifestacdes e a evolucdo do AVC podem ser diversas a depender do estado clinico de cada paciente.
Além disso, alguns procedimentos podem se prolongar conforme caracteristicas individuais dos doentes
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e/ou experiéncia da equipe médica e ndo-médica. Em suma, grau de complexidade (condicdo do
paciente) e de competéncia (qualificacdo da equipe) devem ser levados em consideragdo, algo nédo
abordado pelo método.

Outros fatores impactam os tempos das atividades, como problemas na comunicacao entre 0s
diversos profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente e coordenacao entre as unidades médicas
inseridas no percurso assistencial. Exemplificando, em caso de indisponibilidade de pessoal ou
equipamentos para transporte entre setores hospitalares ou inexisténcia de leitos vagos para internacdo
(enfermaria, UT]I), criam-se filas de pacientes para serem transferidos, exigindo assisténcia em estrutura
diversa daquela, em tese, otimizada para o cuidado necessario, assim como restricdo de admissao de
novos entrantes no setor de Emergéncia, ocupado por doentes aguardando leito para interna¢do. O
TDABC permite visualizacdo destes problemas no nivel de cada paciente individual, logo, possibilita
proposicéo de melhorias processuais.

Um exemplo concreto desta pesquisa, a indisponibilidade de vagas em unidades de internagéo
fez com que os pacientes permanecessem por longos periodos no setor de Emergéncia, tendo alguns,
inclusive, atingido estabilidade clinica e recebido alta do proprio setor, sem passar por leito de
enfermaria ou UTI. A permanéncia na Emergéncia de pacientes passiveis de serem cuidados em leito
de Enfermaria representa incremento de custos potencialmente evitavel, considerando o custo de
estrutura quase trés vezes mais alto da Emergéncia em relacdo a Enfermaria verificado nesta pesquisa.

A exemplo de outras condi¢cdes médicas, no AVC, a indisponibilidade de recursos gera gastos
futuros em toda a trajetdria assistencial, como maior tempo de internagdo, maior risco de reinternagdes
e maior necessidade de cuidados de reabilitacio. O TDABC, nesse sentido, abre perspectivas
importantes. Estudos futuros investigando a evolugdo dos pacientes no pds-alta podem revelar custos no
longo prazo muito mais altos para o doente e para todo o sistema de salde em caso de insuficiéncia de
alguns recursos. Exemplificando, o inicio precoce de terapias voltadas a reabilitacdo, como sessdes de
fisioterapia e fonoaudiologia, permite que o paciente recupere sua autonomia mais rapidamente, assim
como esta associado a menor permanéncia hospitalar (POWERS et al., 2019; WINSTEIN et al., 2017,
KOSSE et al., 2013; MANAGEMENT OF STROKE REHABILITATION WORKING GROUP, 2010).
Estas sessOes, que nem sempre séo realizadas por falta de recursos, tém um custo baixo em comparacao
com os beneficios e despesas futuras com reabilitacdo e tratamento de complicagdes.

Para ser implementado de forma mais simples e célere, 0o TDABC requer infraestrutura de dados
organizada e integrada, algo ndo verificado na realidade desta pesquisa. Além da caréncia de sistemas
informatizados, as anotagdes em prontuérios se mostravam, por muitas vezes, insuficientes, ilegiveis ou
até mesmo ausentes, dificultando a coleta de dados e comprometendo os dados de entrada para o custeio.
Assim, acesso limitado as informagdes, dificuldades com a interpretacéo e discrepancias do conjunto de
dados foram identificados como problemas relevantes para a implementacdo adequada da metodologia,
algo que pode afetar a disseminagdo do TDABC. Sistemas totalmente informatizados, unificados e/ou
integrados em bases de dados abrangentes, permitirdo analises capazes de extrapolar os limites de um
hospital, para qualquer combinacdo de multimorbidades. Tal infraestrutura sera capaz de permitir
acompanhamento focado no paciente, em seu trajeto clinico individual, ndo determinado ou limitado a
qualquer estrutura fisica.
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5. CONCLUSOES

O AVC representa um desafio para as politicas de saude. Considerando a limitacdo do
financiamento publico, as necessidades e expectativas da populagdo, é fundamental produzir
informacBes de custo sobre esta relevante patologia, assim como desenvolver ferramentas gerenciais
capazes de gerar valor aos pacientes e, a0 mesmo tempo, controlar custos e melhorar processos. O
método proposto por Kaplan e Anderson (2004), refinado por Kaplan e Porter (2011) para aplicacao na
area da salde, parece responder a esta demanda ao fornecer uma sistematica alternativa de estimativa
de custos e recomendar discussdes sobre valor no contexto assistencial.

Esta pesquisa, limitada a etapa de atendimento hospitalar do AVC, demonstrou ser possivel a
implementacdo do método TDABC para estimar custos de uma doenca crénica, mesmo na auséncia de
uma cadeia de valor assistencial padronizada. Outro ponto forte notado, é o fato de 0 método ser mais
facilmente compreensivel, podendo despertar o interesse dos profissionais de satde em relagdo a gestéo
de custos. O custeio baseado em atividades e tempo pode apontar ineficiéncias (recursos nédo
disponiveis) associadas a custos futuros muito maiores (acompanhamento e reabilitacdo de pacientes,
reinternagdes, maior tempo permanéncia etc.). O método também deixa clara a necessidade de uma boa
comunicagao e cooperagdo entre os diferentes setores envolvidos no atendimento ao paciente, podendo
ajudar na integracdo das equipes, evitando gargalos e melhorando a gestdo e a experiéncia do paciente.

Entretanto, cabe considerar que a implementagdo do TDABC requer mobilizagdo significativa
de recursos. Exigiu um trabalho prévio expressivo para estabelecer o mapeamento das atividades, dada
a pluralidade de caminhos possiveis para uma mesma patologia. Apesar dos desafios enfrentados, os
resultados obtidos abrem novas perspectivas de pesquisa, como comparagdes entre diferentes servicos,
entre diferentes métodos de custeio, custeio de outras condicGes e tecnologias, avaliagdo de desfechos
etc.

Persisténcia, envolvimento da equipe assistencial e infraestrutura de dados integradas séo
essenciais para a implementacdo do TDABC. Apesar das limitacGes e da relativa complexidade na
implementacdo do método, o TDABC permitiu avaliar os processos, entender melhor a formacao dos
custos ao nivel de cada paciente individual, sendo valiosa ferramenta gerencial, capaz de apoiar 0s
gestores nos processos de tomada de deciséo.
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