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Resumo

Instituicdes de saude necessitam gerir melhor seus riscos e, principalmente, saber mensura-los,
para aumentar a percepgdo de qualidade e reduzir perdas, obtendo um maior valor de
atendimento. No setor hospitalar, os riscos de infec¢des provenientes de sitio cirurgico estéo entre
as mais frequentes. O objetivo deste estudo € mensurar o risco de infecgdo pos-operatdria em
cirurgias de artroplastia de quadril. Compreender os custos de processos hospitalares requer a
adequacdo de um método de custeio aplicAvel em ambientes complexos e com grandes
propor¢des de custos indiretos. O método do Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC)
mostra-se como uma adequada alternativa a métodos de contabilidade tradicionais, além de ser
um método complementar e mais simplificado ao Activity-Based Costing (ABC). Este artigo
apresenta uma introducdo a problematica atual, destacando a importdncia de uma Gestdo de
Riscos Corporativos e a aplicagdo de um Sistema de Custeio como ferramenta de tomada de
decisdo em hospitais, assim como uma revisdo da literatura e 0 método aplicado. Como resultado,
validou-se 0 método proposto e concluiu-se que o TDABC deve estar integrado a uma gestao por
processos e a um sistema de gestdo da informacdo, visando uma aplicacdo completa da
ferramenta de custeio. O custo obtido, bem como a ferramenta do método, podem ser inputs para
uma Gestdo de Riscos Corporativos (ERM) bem estruturada.

Palavras chave: Gestdo de Riscos; Custos hospitalares; TDABC; Infeccdo; Artroplastia de
quadril.

1. INTRODUCAO

Ao publicar o livro Risk, Uncertainty and Profit, Knight (1921) definiu o risco como a
maneira pessimista para se referir a qualquer incerteza mensuravel em circunstancias
desfavoraveis. De acordo com Holton (2004), hd uma segunda variavel associada ao risco: a
exposicdo. Para estar sujeito a uma situagdo de risco, o individuo ou organizacdo deve estar
exposto a ela. Damodaran (2008) destaca que a esséncia de uma correta Gestdo de Riscos
consiste em desenvolver a capacidade de diminuir o impacto do risco e seguir em frente quando
confrontado com uma situacdo adversa, considerando ndo apenas a maneira de se proteger, como
também quais os riscos a explorar e a melhor maneira de fazé-lo.

A Gestdo de Riscos apresenta etapas abrangentes pré-definidas pelo modelo 1SO
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31000:2009 ou COSO (2004), que séo (i) planejamento; (ii) identificagdo dos riscos; (iii) analise;
(iv) avaliacdo; (v) tratamento; e (vi) monitoramento. Em setores hospitalares, a estruturagéo de
um Gestdo de Riscos garante uma melhor infraestrutura assistencial, métodos gerenciais capazes
de fazer o melhor uso da infraestrutura, uma lideranca e uma cultura organizacional de seguranga
(COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016).

Hospitais sdo organizagdes complexas e mudangas radicais podem influenciar o sistema
de valor (ORVIK, 2016). De acordo com Porter (2010), entregar alto valor aos pacientes deve ser
0 objetivo méximo de uma instituicdo de salde, cujo valor é representado pelos resultados
obtidos por dolar gasto. Se o valor aumenta, todos os envolvidos serdo beneficiados, assim como
a economia sustentavel do sistema de satude (PORTER, 2010). Porter (2010) também destaca que
a reducdo dos riscos na saude € uma parte essencial de um processo de inovagdo que busque o
aumento da percepgéo de valor, assim como 0 mapeamento dos riscos a curto e longo prazo.

O risco assistencial, ou risco do setor da saude, é definido como a possibilidade de uma
reacdo adversa advinda de uma investigacdo clinica, tratamento ou assisténcia ao paciente
(NPSA, 2007), caracterizada pela exposicdo a uma situacdo perigosa que pode vir a causar danos
ou ferimentos (CELONA et al., 2011), afetando diretamente a experiéncia do paciente no cuidado
hospitalar, além de elevar o custo assistencial (COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016).
Normalmente o risco hospitalar ndo é passivel de eliminagdo, porém é dever do profissional da
salde evitar aqueles desnecessarios e que representem potenciais ameacas a saude do paciente,
tornando-os apenas aceitaveis quando os riscos de nao agir forem ainda maiores (NPSA, 2007).

No Brasil, percebe-se que o setor de servi¢cos vivencia um processo de mudancas
estratégicas e adequacdo continua de suas préticas (FITZSIMMONS; FITZSIMMONS, 2010).
Uma integragcdo de processos e informacGes hospitalares garante um sistema que proporciona
uma melhor assisténcia e seguranca ao paciente, e a Gestdo de Riscos é elemento essencial de
uma boa governanca assistencial, e deve estar inserida na filosofia, préaticas e processos de
negdcio através dessa integracédo e fluxo de informacbes (COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016).

Couto et al. (2016), destacam que organizag¢des inseguras, aguelas com maior incidéncia
de eventos adversos, apresentam um maior consumo de recursos para tratar estas ocorréncias e,
consequentemente, elevam suas receitas. Situacdes adversas geram um impacto financeiro-
econdmico na estrutura de custos.Eckles et al. (2014) destacam que instituicbes que

implementam uma Gestdo de Riscos diminuem a ocorréncia de eventos adversos e,



consequentemente, aumentam seus lucros, pois reduzem o custo marginal, além de proporcionar
um incentivo econdmico.

Kohn (2004) destaca que nas proximas décadas hospitais universitarios devem investir e
dar énfase a pesquisas cientificas que identifiquem e reduzam os riscos da area da salde, além de
compreender 0s custos do processo e o impacto financeiro de futuros atendimentos assistenciais.
Essa situacdo ja é uma realidade e exige dos hospitais um bom controle dos seus processos.

Um processo de grande impacto nos custos hospitalares é o de tratamento de pacientes
com infecgdes pds-operatdrias, pois elevam-se 0s tempos de internacdo ou gera-se uma
readmisséo (COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016). De acordo com o manual da Joint Commission
International Accreditation Standards for Hospitals (JCI, 2013), o controle e a prevengédo de
infeccOes sdo desafios na grande maioria dos setores hospitalares, e os indices de infec¢Ges por
cuidados de satde sdo uma preocupacdo majoritaria pelos envolvidos.

A identificagdo dos custos, receitas e resultados, em relagcdo a atividades, centros de
custos e unidades de negdcio, representa um primeiro passo para uma gestdo de sucesso em saude
econdmico-financeira (BEULKE; BERTO, 2008), além de ser uma condigdo sine qua non dentro
das empresas, devido a gama de informagfes fornecidas que auxiliam na tomada de decisédo e
compreensdo dos processos (KAPLAN; JOHNSON, 1993).

Para viabilizar a realizagdo de qualquer tipo de estudo de avaliagédo econdmica, o ponto de
partida deve ser a implementacdo de um Sistema de Custeio, pois a0 mesmo tempo em que
mensura 0 custo dos servicos, gera informacGes para o planejamento, controle e tomada de
decisdo para a administragdo (CASTRO, 2002). O método Activity-Based Costing (ABC) €
descrito como uma metodologia de custeamento com base no rateio de atividades arbitrarias,
tornando direto o maior nimero possivel de custos indiretos através de direcionadores de custos
especificos, consequentemente, representa uma grande ferramenta para empresas com grande
propor¢do de custos indiretos (ABBAS, 2001, BEULKE; BERTO, 2008, MARTINS et al.,
2008). Uma alternativa simplificada e de facil aplicagdo, se comparada ao método ABC, é o
Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC). Kaplan e Anderson (2013) destacam que 0
TDABC exige apenas dois parametros: (i) o custo por unidade de tempo para cada recurso
utilizado; e (ii) o tempo gasto com cada um dos recursos. J& para os custos diretos, 0 método do
Custo Padrdo é eficientemente usado, mas torna-se inadequado para o tratamento dos custos

indiretos de fabricagdo, por isso faz-se necesséria a combinacdo de métodos de custeio



(BORNIA, 2002).

O objetivo principal deste estudo é desenvolver uma sistemética para mensuragdo dos
impactos financeiros do risco de readmissdo pds-operatoria de pacientes diagnosticados com
infeccdo hospitalar devido a colocacdo de proteses de quadril (artroplastia) em um hospital
universitario, que realiza atendimentos pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e por convénios. Para
que seja possivel quantificar esse risco, serd necessaria a aplicacdo dos métodos de custeio
TDABC e Custo-Padréo. Os custos diretos considerados serdo as medicacdes e materiais de
apoio, enquanto os indiretos limitar-se-&o a infraestrutura de centros produtivos e a médo de obra
direta ao atendimento do paciente.

Ao elaborar essa sistematica com foco na mensuragdo do impacto do risco de infeccéo
pos-operatdria, poderdo haver validagbes da mesma para outros riscos hospitalares, o que
fornecera aos gestores do hospital uma ferramenta de Gestdo de Risco e tomada de deciséo
quanto a priorizagdo dos riscos a serem mitigados quando associada a probabilidade de
ocorréncia dos mesmos, assim como um melhor controle dos custos do processo, possibilitando
melhorias futuras e aumento do valor final ao paciente.

O artigo esté dividido em 5 se¢des. A introducdo apresentou o contexto atual, um tema de
pesquisa, uma problematica a ser estudada e 0s objetivos e justificavas do estudo. O referencial
tedrico apresentara uma revisdo literéria sobre a Gestdo de Riscos e a sua importancia econémica,
assim como o Sistema de Custeio que sera utilizado para quantificar monetariamente o risco em
estudo e a aplicacdo desse Sistema em ambientes hospitalares, além da apresentacdo do método
que vai ser utilizado para embasar o estudo, com a descri¢do das etapas e ferramentas utilizadas.
Por fim serdo apresentados os resultados obtidos com a aplicagdo do método, a discussdo dos

resultados, a conclusdo do estudo, bem como sua importancia no meio académico e hospitalar.
2. REFERENCIAL TEORICO

Identificar os riscos envolvidos nos processos organizacionais, compreender suas
consequéncias e saber explora-los, torna-se cada vez mais um diferencial frente a crescente
concorréncia (DAMODARAN, 2008). Sadgrove (2016) afirma que uma Gestdo de Riscos
demanda tempo e deve ser incorporada no dia a dia da organizacéo, principalmente pelo impacto
na estrutura de custos. Quanto maior o investimento em uma Gestdo de Riscos, maiores 0s custos

com prevengdo e menores 0s custos advindos de eventos adversos, como pode ser observado na



Figura 1.
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Figura 1 - Impacto do investimento em Gestdo de Riscos nos diferentes custos organizacionais
Fonte: Sadgrove (2016)

Couttolenc (2001), afirma que ha uma crescente preocupacdo com a efetividade e custo
das acOGes de salde, devido a crescente elevagdo dos gastos nesse setor, recursos sempre
limitados, maior exigéncia por qualidade no atendimento assistencial e identificagdo de grandes
desperdicios na organizacdo e na prestacdo do servico. Cada vez mais utilizam-se técnicas
econdmicas de avaliagdo, principalmente pela preocupacdo em avaliar a performance econémica
do sistema de salde frente ao gasto nacional em satide (COUTTOLENC, 2001).

Em um estudo de avaliacdo do impacto econémico apresentado por Daibert (2015), e
realizado em trés hospitais de alta complexidade no Brasil, mostrou-se que a permanéncia média
de pacientes com condi¢Oes adquiridas (eventos adversos durante a internacgao) foi de 7,6 = 21,3
dias, enquanto de pacientes sem condi¢Oes adquiridas foi 9,1 + 14 dias, sugerindo que condigOes
adquiridas ocorrem em media no momento da alta, determinando o prolongamento da internacéo
e maiores custos com eventos adversos. Os pacientes com complica¢cdes adquiridas durante a
assisténcia consumiram 10,3% do total de leitos-dia utilizados por toda a populagdo do estudo
(DAIBERT, 2015).

De acordo com Porter e Teisberg (2006), o Instituto Juran e o National Institute for
Healthcare Management concluiram que aproximadamente 30% dos custos totais com salde nos
Estados Unidos s&o provenientes de eventos adversos na assisténcia médico-hospitalar.



2.1.GESTAO DE RISCOS

Covello e Mumpower (1985) concluiram que riscos ndo seriam mais simplesmente
aceitos, mas controlados, reduzidos ou eliminados por intermédio de alguma gestdo humana, que
consequentemente auxiliaria na capacidade de identificacdo dos riscos. Em uma visdo
contemporanea, Damodaran (2008) afirma que uma Gestdo de Riscos deve considerar as perdas
(downside risk) e oportunidades (upside risk) advindas de eventos adversos, protegendo-se dos
riscos e explorando-os da melhor maneira possivel.

Purdy (2010) destaca que a falta de consisténcia e padronizacdo em definicGes e processos
de Gestdo de Riscos conduzia 0s gestores a tomadas de decisdo mais imprecisas e inseguras, 0
que gerou uma reacdo da Organizacdo Internacional para Padronizacdo (I1SO), que estabelece na
norma 31000:2009 um modelo global, consistente e confiavel, para Gestdo de Riscos, que deve
conter (i) um dnico vocabulario; (ii) um conjunto de critérios de desempenho; (iii) um processo
abrangente e comum para identificagcdo, andlise, avaliacdo e tratamento dos riscos; e (iv) um guia
de como esse processo deve ser integrado as decisGes da organizacdo, conduzindo os gestores a
tomadas de decisdo mais precisas. A etapas para uma Gestdo de Risco definidas pela ABNT
(2009) estao ilustradas na Figura 2.
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Figura 2 - Etapas da Gestéo de Riscos
Fonte: adaptada de ABNT (2009)

O Planejamento é a etapa de definicdo dos pardmetros internos e externos a serem
considerados para a politica de Gestdo de Riscos. A definicdo do contexto deve ser interna e

externa e deve abranger todos os ambientes nos quais a organizacdo deseja atingir seus objetivos.



A etapa de ldentificacdo é o processo de busca, reconhecimento e descricdo de riscos,
envolvendo a identificagdo das fontes, eventos, causas e consequéncias potenciais (ABNT, 2009).
Carroll (2009) e ABNT (2009) definem a etapa de analise como o processo de compreensdo da
natureza do risco e determinagdo da severidade potencial da perda gerada pelo evento adverso,
que associada a identifica¢do do risco e a probabilidade de o mesmo ocorrer, permitem ao gestor
estabelecer a melhor estratégia para avaliar e explorar o risco.

A ABNT (2009) destaca que a analise de riscos pode ser qualitativa, semiquantitativa,
quantitativa, ou uma combinacdo das mesmas. As analises quantitativas podem mensurar o custo
de um evento adverso, essencial para uma correta compreensdo da estrutura de custos (ABNT,
2009). A avaliacdo do risco é o processo de comparacdo dos resultados da analise com os
critérios para determinar se o risco é aceitavel e/ou toleravel, além de auxiliar no tratamento dos
riscos, que é a etapa de selecdo das opcbes que possam modificar 0s eventos adversos.

Um outro modelo similar ao da ABNT (2009) é o modelo COSO (2004), que aborda a
Gestdo de Riscos a nivel estratégico, a Gestdo de Riscos Corporativos (Enterprise Risk
Management - ERM), realizada por diretores, gerentes e funcionarios internos, para identificar
possiveis eventos que venham a afetar a corporagdo e intervir nos seus objetivos. A Figura 3
representa a capacidade de uma organizacdo em manter o enfoque de seus objetivos

organizacionais em diversas categorias onde o risco venha a ser considerado.

N

Figura 3 - Matriz tridimensional da Gestéo de Riscos Corporativos (ERM)

Fonte: COSO (2004)

Ambos 0s modelos de Gestdo de Riscos sdo similares em suas estruturas, ambos

apresentam as mesmas etapas, porém o modelo COSO (2004) foca na gestdo a nivel mais



estratégico, enquanto o0 modelo 1SO 31000:2009 a nivel mais operacional da organizacéo.

A Gestdo de Riscos tem maior eficcia quando faz parte da esséncia da organizacdo e
como consequéncia aumenta o valor da mesma em diversos aspectos, principalmente, se o gestor
der prioridade a &reas de potenciais perdas financeiras. Com a incorporagdo da ERM, as empresas
aprimoram a capacidade de identificagdo dessas areas e reduzem custos, prejuizos e novos
procedimentos advindos dos riscos (MEULBROEK, 2002, COSO, 2004, CARROLL, 2009). A
ERM permite que diferentes categorias de riscos sejam geridas separadamente, cada qual com
suas ferramentas e praticas independentes. Além disso, permite as organiza¢cbes uma gestdo da
ampla variedade de eventos adversos de forma holistica e integrada (LIEBENBERG; HOYT,
2003, BROMILEY et al., 2015).

Carrol (2009) afirma que a ERM cria uma estrutura para compreender e priorizar oS
diferentes tipos de riscos em uma organizacdo, estabelecendo um resumo daqueles mais
significativos, e identificando onde uma maior forca de trabalho sera demandada para trazé-los a
niveis aceitaveis. Ao compreender 0s riscos, subentendesse compreender as perdas e as
consequéncias geradas. De acordo com o guia de riscos elaborado pelo Healthcare Insurance
Reciprocal of Canada (HIROC, 2014), na salde, essas perdas sdo: (i) dano fisico ou mental; (ii)
profissionais desmotivados; (iii) aumento dos custos ou perdas financeiras; (iv) queda na
reputacdo da organizacdo e de seus profissionais; (v) suspensdo do atendimento ou do negdécio;
(vi) ndo cumprimento das leis; e (vii) falha nos objetivos estratégicos. Apesar das mudancas
significativas recentes, o processo de Gestdo de Riscos ainda mostra uma necessidade de uma
gestdo a nivel corporativo, que faga parte dos planos estratégicos da empresa e que englobe todos
0S riscos a partir do topo, em uma viséo proativa e reativa (CARROLL, 2009, HIROC, 2014).

A ERM na salde é um processo integrado para a gestdo dos riscos advindos de
organizacdes de saude, assim como para a identificacdo de oportunidades de melhoria na
assisténcia e seguranca de pacientes. Essa € uma abordagem holistica e abrangente, que
reconhece que riscos ndo sao eventos isolados, mas sim inter-relacionados e interdependentes de
todas as areas da organizagdo, inclusive dos planos estratégicos definidos. Tal metodologia exige
uma abordagem sistematica dos problemas e o foco deve ser em pré atividade e ndo reatividade
(VILA; BUCCELLATO, 2016).

Em estudo realizado por Scott (2009), concluiu-se que o valor anual total dos custos

hospitalares diretos para o tratamento de infec¢Oes relacionadas a assisténcia nos Estados Unidos,



em 2007, foi de US$ 45 bilhGes. Estudos de mensuragdes financeiras de infecgdes hospitalares
podem servir de apoio a uma ERM. Beulke e Bertd (2008), destacaram a influéncia das
informacdes de custos para os tomadores de deciséo.

2.2.CUSTOS EM ORGANIZACOES HOSPITALARES

Para Celona et al. (2011), aumentar a satisfacdo de pacientes e funcionérios, reduzir
custos e aumentar receitas sdo oportunidades positivas (upside opportunities) e que a ERM tem
explorado, pois aplica uma gestdo para aumentar o valor da organizacdo focando também nas
oportunidades e ndo somente nos efeitos negativos (dowside risks) advindos dos riscos. Gallagher
(2006) destaca que os gestores de risco Sa0 0S mais propensos a prevenir eventos adversos, pois
eles tém acesso a importantes informagdes sobre onde, quando e porque ocorrem 0S erros nos
setores das organizacdes de saude.

De acordo com Lievens et al. (2015) e Thaker et al. (2016), entregar melhores resultados
com menores custos € um interesse de todos 0s envolvidos no processo assistencial, pois aumenta
o valor agregado do atendimento de pacientes em setores da saude. Porém, uma mensuracdo dos
resultados obtidos e custos gerados ndo € realizada ou padronizada e observa-se que essa
mensuracdo se faz essencial frente a necessidade de compreensdo do valor do servigo prestado.
Castro (2002) destaca que uma maneira de mensurar o custo do servigo e gerar informacoes para
0 planejamento, controle e tomada de decisdo é a implementacdo de um Sistema de Custeio.
Bornia (2002) afirma que a analise de um Sistema de Custeio deve considerar (i) o principio de
custeio, que esta ligado as informacdes, ele decide quais sdo importantes, ou seja, 0 que deve ser
considerado; e (ii) o método de custeio, que é a operacionalizacdo do sistema para que a
informacdo seja obtida. Juntos, principios e métodos de custeio fazem parte de um sistema mais
amplo, o de gestdo.

O método Activity-Based Costing (ABC) foi desenvolvido com uma resposta aos métodos
tradicionais de custeio e depende criticamente do nivel de detalhamento dos itens que o
compdem, o que torna esse detalhamento crucial para o sucesso do método. Atividades sdo o item
central do ABC e sdo definidas como agOes repetitivas executadas em um processo de uma
organizacgdo, € por elas que os custos indiretos sdo alocados, por isso uma identificacdo e analise
das atividades se faz essencial para a aplicacdo do método (LIEVENS et al., 2003).

O ABC é uma importante metodologia de custeamento e que reduz distorcdes de sistemas



tradicionais, sendo mais eficaz e preciso (ABBAS, 2001, HAROUN, 2015). Para Beulke e Bertd
(2008), deve-se tornar direto 0 maior numero possivel de custos, sejam eles proporcionais ou nao,
por meio de direcionadores de custos (cost drivers) especificos. Bornia (2002) sugere,
simplificadamente, um (i) mapeamento das atividades; uma (ii) distribuicdo dos custos as
atividades; uma (iii) distribuicdo dos custos das atividades indiretas até as diretas; e uma (iv)
distribuicdo dos custos aos produtos.

O método ABC ja se mostrava de grande aplicabilidade tanto em organizac6es de servicos
quando de manufatura, principalmente, em organizac¢Ges de servigos, surgindo como um método
que permite uma compreensao mais aprofundada das relagdes entre recursos, atividades, servicos
e clientes, focalizando as atividades organizacionais como elementos essenciais para analise dos
custos associados as despesas destinadas a recursos (OSTRENGA, 1997, KAPLAN; COOPER,
1998, RICCIO et al., 1998). E uma técnica avancada e que aperfeicoa o célculo dos custos para
situacOes de alta complexidade e diversidade (LIEVENS et al., 2015, THAKER et al., 2016).

A estrutura gerada pelo ABC permite uma melhoria continua de suporte aos processos,
guiando gestores ao aumento da eficiéncia do processo assistencial. Suas maiores vantagens sao
(i) fornecer uma melhor compreensao dos custos por processo; (ii) resultados mais precisos; (iii)
melhorar o planejamento; (iv) controlar os custos do servigco prestado; e (v) reduzir ou eliminar
atividades que ndo agregam valor (BAKER, 1998, LIEVENS et al, 2003,
CANNAVACCIUOLO et al., 2015).

O ambiente hospitalar ndo tem recebido a atencdo necessaria dos estudiosos de custos,
porém vem crescendo os estudos que aplicam a filosofia ABC nesse setor. Muitos gestores nao
aplicam o método em funcéo da sua complexidade (MIRANDA, 2007). Como uma alternativa ao
método do ABC, ha o método Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC). De acordo com
Kaplan e Anderson (2013), o TDABC oferece uma solucdo mais elegante e pratica para a
determinagdo dos custos e capacidades de utilizagdo dos processos, pois reduz o tempo de
levantamento e processamento dos dados. Enquanto a metodologia original do ABC requer um
grande numero de atividades e, consequentemente, um grande ndmero de direcionadores de
custos, o TDABC reduz a necessidade de parametros em cada etapa do processo para somente
dois: (i) o custo por unidade de tempo para cada recurso utilizado; e (ii) o tempo gasto com cada
um dos recursos.

O método TDABC ¢ mais apropriado para ambientes onde as operagdes e processos estdo
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em constante modificacdo e pode ser utilizado para quantificar os custos assistenciais em diversas
outras especialidades médicas em grandes hospitais universitarios (EVERAERT et al., 2008,
KAPLAN; ANDERSON, 2013, KAPLAN et al., 2015). Ploquin e Dunscombe (2009) classificam
recursos em trés categorias de custos: (i) custos de processo - identificados facilmente por
paciente; (ii) custos de infraestrutura - relacionados aos equipamentos, procedimentos e
protocolos; e (iii) custos de infraestrutura de suporte — recursos necessarios para o funcionamento
da organizacdo e independente dos propdsitos da mesma. Devido a grande variabilidade de
utilizacdo de recursos no setor da saude, o custo por paciente depende do grau de utilizacdo dos
recursos disponiveis e ndo somente da capacidade de um setor, consequentemente, 0 custo por
paciente € menor se todos os recursos estdo sendo utilizados na sua méxima capacidade
(LIEVENS et al., 2003).

Annemans (2005), em seu estudo aplicado, destaca que todas as atividades e custos
devem ser determinados, sejam eles diretos ou indiretos. Atividades e custos diretos estdo
relacionados ao tempo de atendimento e medica¢Oes administradas. O custo relacionado ao
salario é calculado pelo tempo gasto com o atendimento baseado no salario médio do
profissional. As atividades e custos indiretos estdo correlacionados ao custo do local ou leito
onde a medicacdo é administrada, e sdo calculados por direcionadores de custos.

Keel (2017) realizou uma andlise de 25 artigos sobre TDABC na &rea hospitalar e
observou que ha uma tendéncia pela aplicacdo das sete etapas propostas por Kaplan e Porter
(2011), dividas em (i) escolha da condicédo clinica; (ii) definicdo dos processos de atendimento
assistenciais; (iii) mapeamento dos processos e atividades requisitadas; (iv) obtencdo de tempos
estimados das atividades; (v) custo dos recursos hospitalares utilizados (diretos e indiretos); (vi)
capacidade padrdo de cada recurso, bem como a taxa de custo unitario (TCU) e (vii) custo total
do cuidado ao paciente. Keel (2017) destaca que o método do TDABC é totalmente aplicavel na
area da saude, além de auxiliar na eficiente mensuracdo dos custos de processos, superando
desafios dos atuais métodos de contabilidade de custos. French et al. (2015) afirmam que

compreender 0s custos é vital para uma organizacao.
2.3.INFECC;C~)ES HOSPITALARES
As infeccOes relacionadas a assisténcia a salde (IRAS) sdo graves problemas de salde

publica no Brasil e estdo entre as principais causas de morbidade e mortalidade hospitalares. As
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infeccOes provenientes de sitios cirurgicos (ISC) estdo entre as mais frequentes. No Brasil, as ISC
ocupam a terceira posi¢do dentre todas as infeccdes em saude hospitalar, compreendendo entre
14% e 16% (ANVISA, 2011). Pacientes que desenvolvem ISC tém 60% mais chances de
readmissdo hospitalar e duas vezes maior chance de Obito em comparagcdo aos pacientes sem o
diagnoéstico (KIRKLAND, 1999, ANVISA, 2011). De acordo com Wick (2011), as readmissdes
hospitalares estdo emergindo como um indicador de qualidade com o objetivo de negar
pagamentos a certas readmissoes.

Oliveira e Ciosak (2007) destacam que o acompanhamento pés-alta de uma ISC deve ser
uma atividade rotineira, para evitar o risco de uma infeccdo pds-operatoria. Analises devem ser
realizadas para compreender o impacto econdmico que uma intervencdo pode causar na estrutura
hospitalar (SAFRAN; PHILLIPS, 1989).

A artroplastia de quadril € um procedimento cirurgico indicado para o tratamento de
problemas na articulacdo, que pode vir a ser substituida por uma proétese, afim de reestabelecer a
funcdo original da articulacdo, recuperando-se 0 movimento e proporcionando um alivio para a
dor. A implantacdo de proteses articulares tornou-se uma cirurgia amplamente utilizada, porém
pode vir acompanhada de um risco de infecg¢do, que se tardio pode provocar uma readmissédo de
responsabilidade hospitalar (HORAN et al., 1992, RODRIGUES; ALMEIDA, 2001, ERCOLE;
CHIANCA, 2002, TIBESKU et al., 2013).

Para situacdes em que ocorreu a infeccdo pos-operatoria, novos procedimentos cirurgicos
s80 necessarios, consequentemente, ha uma readmissdo, com excecao das infecgdes superficiais,
que podem ser tratadas apenas com alguma medicacdo especifica (ORTHOPEDIC SURGERIES,
2007). Devido ao curto periodo de internagdo, a maioria das infeccGes se manifestam apos a alta
hospitalar, sendo subnotificada quando ndo ha o seguimento do paciente cirurgico (OLIVEIRA et
al., 2002). Medeiros et al. (2003) afirmam que apesar dos grandes avancos em todas as areas da
cirurgia, o controle da infec¢do continua sendo um grande desafio para a cirurgia.

Segundo Ercole e Chianca (2002), as infeccbes pds-operatorias estdo divididas em trés
estagios: (i) infeccdo superficial decorrente do hematoma periprotético que ocorre entre trés e seis
meses apos a implantacdo da prétese - resultado da contaminacdo direta no ato cirurgico -; (ii)
infeccdo superficial ou profunda que ocorre entre seis meses até dois anos do pdés-operatério; e
(iii) infecgBes profundas que ocorrem apds dois anos da cirurgia. Ercole e Chianca (2002)

também destacam que as infec¢des detectadas ap0s a alta hospitalar sdo as que necessitaram de
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internacdo e ocorrem dentro de um periodo de, aproximadamente, seis meses do procedimento
cirtrgico. Tibesku et al. (2013) destacam que h& custos envolvidos aos riscos associados a essas
cirurgias e que compreendé-los reduz tempo e recursos, aléem de aumentar a eficiéncia do

processo.
3. METODO

Esta secdo apresenta uma (i) caracterizacdo do método de pesquisa e (ii) a caracterizagdo
do método de trabalho. A caracterizacdo do método abordard tanto a classificacdo da pesquisa
quanto as etapas de sua execugéo.

3.1.CARACTERIZACAO DO METODO DE PESQUISA

A natureza do método de pesquisa foi definida como aplicada, pois de acordo com
Gerhardt e Silveira (2009), ela objetiva gerar conhecimento para aplicacdo prética, visando a
solucdo de problemas especificos. A abordagem da pesquisa em estudo € de carater quantitativo
por se tratar da utilizagdo de um método matematico de definicdo do custo de atividades, pois de
acordo com Fonseca (2002), a pesquisa quantitativa centra-se na objetividade, recorrendo a
linguagem matematica, s6 podendo ser compreendida com base na analise de dados brutos,
recolhidos com auxilio de instrumentos padronizados e neutros. Quantos os objetivos, baseando-
se no que cita Gil (2007), a pesquisa pode ser classificada como exploratoria, uma vez que
proporciona maior familiaridade com o problema, tornando-o mais explicito. Gil (2007) destaca
que pesquisas exploratorias envolvem levantamento bibliografico e entrevistas com envolvidos
na problematica em analise, por isso podem ser classificadas como estudo de caso. O estudo de
caso ndo garante a interacdo entre participantes e pesquisador.

Os procedimentos da pesquisa, além de estudo de caso, sdo também de levantamento,
podendo ser de uma amostra ou de uma populacéo, de acordo com Fonseca (2002). No caso em

estudo, considerou-se uma amostra.
3.2.CARACTERIZAQAO DO METODO DE TRABALHO

O trabalho foi realizado em oito passos, embasados nas etapas de Kaplan e Porter (2011):
(i) definicdo da amostra; (ii) andlise dos prontuérios; (iii) mapeamento dos processos; (iv) coleta
dos tempos das atividades e utilizagcdo de recursos; (v) definicdo da capacidade padrdo dos
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centros produtivos; (vi) levantamento dos custos diretos e indiretos; (vii) definicdo do custo total

por paciente; e (viii) analise dos resultados. Essas etapas podem ser visualizadas pela Figura 4.
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Figura 4 - Fluxograma do estudo de caso

Fonte: autoria prépria

A aplicagdo desse método tem importancia como valida¢do de um sistema de custeio para
mensuracdo de um risco hospitalar assistencial, visando uma futura aplicagéo para outros riscos
organizacionais e ocasionando, consequentemente, melhores dados para a Gestdo Hospitalar,
Gestdo de Riscos e melhores tomadas de deciséo.

Inicialmente, na etapa de definicdo da amostra, definiu-se que a analise quantitativa seria
realizada para pacientes readmitidos devido a infeccGes pos-operatorias em artoplastia de quadril
entre janeiro de 2015 a dezembro de 2016, em um hospital universitario, que atende pacientes
provenientes do Sistema Unico de Satde (SUS) e de convénios. A Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) do hospital forneceu o levantamento da populacéo de infectados, sob
responsabilidade hospitalar, no periodo da anélise, para a condicdo clinica em estudo. Devido a
complexidade da analise, optou-se por escolher dois pacientes como amostra, um paciente do
SUS e outro de convénio. Posteriormente, foram analisados os prontuarios (eletrénico e fisico),
que contém informacgdes pessoais e um historico completo do paciente como, internacoes,

cirurgias, evolucdes, controles, exames e prescri¢bes. Cada paciente tem um Unico prontuério
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dentro do hospital, porém como o estudo objetiva a mensuracdo da infeccdo pos-operatoria,
limitou-se a andlise a partir do dia do diagnostico de infeccdo até a alta do paciente, ou até a
ualtima consulta de reavaliacdo pds-cirirgica ambulatorial relacionada a intervencdo cirurgica
proveniente da readmisséo por infecgéo.

Para gerar um mapeamento dos processos, determinar as atividades assistenciais e
categorizar os profissionais envolvidos nas mesmas, além de obter os tempos dessas atividades,
identificar os recursos utilizados (diretos ou indiretos) e estimar a capacidade padrdo de alguns
recursos, foram realizadas analises das subdivisdes dos prontuérios, entrevistas semiestruturadas
e observagdes in loco.

Os custos diretos, ou seja, de matéria-prima (medicamentos) e material de apoio, foram
fornecidos pelo setor de coordenadoria administrativa dos convénios e do SUS, de acordo com a
‘conta’ de cada um dos pacientes. Demais valores de medicac¢des foram fornecidos pela CCIH.
As remuneragdes com encargos dos profissionais (méo de obra) foram repassadas pelo setor de
remuneragdes, enquanto os dados de custos de infraestrutura direta foram fornecidos pelo setor
de coordenadoria financeira do hospital. Utilizou-se como sistema de custeio o principio de
absorcdo ideal associado ao método do TDABC, aplicado para definicdo dos custos por atividade
com base em tempos. Os custos com matéria-prima e materiais de apoio foram diretamente
relacionados aos pacientes. Definiu-se o custo de mdo de obra para cada atividade por dia de
atendimento e por paciente, pois se associou o custo mensal da hora do funcionario a atividade
realizada nominalmente por ele.

Uma matriz de custeio foi elaborada para analisar e relacionar os itens de custo (matéria-
prima, materiais de apoio, méo de obra e infraestrutura direta), tendo como input os dados
obtidos pelo método do TDABC. Por fim, a partir da matriz elaborada, foi possivel determinar o
custo médio total do risco de infeccdo pds-operatdria para os pacientes do SUS e do convénio.
Uma analise mais aprofundada dos dados obtidos também permitiu dados complementares, como
o impacto individual dos custos no valor final obtido.

Devido a complexidade hospitalar e diversificadas fontes de dados, foi elaborado um
workflow (Apéndice A), com o objetivo de auxiliar em futuros trabalhos e na compreenséo do
atual sistema de informagéo do hospital.
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4, RESULTADOS E DISCUSSAO

A instituicdo na qual se realizou o estudo foi o Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). O Hospital estd localizado na capital do estado gaucho. HCPA (2016) define a
instituicdo como publica e universitéria, integrante da rede de hospitais universitarios do
Ministério da Educacdo (MEC) e vinculada academicamente a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS). A exceléncia do HCPA é certificada pela Acreditacdo Internacional da
Joint Commission International (JCI), que representa a adequagdo a padrdes internacionais de
atendimento, gestdo, infraestrutura e qualificacdo profissional, com foco na qualidade e
seguranca de pacientes e profissionais (HCPA, 2016). O HCPA (2016) destaca alguns

indicadores dos anos de 2014 e 2015, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Indicadores do HCPA em 2014 e 2015

ATIVIDADE INDICADOR 2014 2015 Variagdo %
Internacdes 32.056 34.161 6,57%
Consultas 590.306 601.732 1,94%
Exames 3.211.531 3.422.564 6,57%
Producgéo Procedimentos cirurgicos 46.847 48.092 2,66%
assistencial | Partos 3.567 3.997 12,05%
Transplantes 472 466 -1,27%
Procedimentos em consultério 245.548 259.791 5,80%
SessOes terapéuticas 103.248 101.072 -2,11%
Taxa de ocupacdo 88,78% 90,63% 2,08%
Qualidade Média permanéncia 8,84 dias 8,13 dias -8,03%
assistencial | Taxa de mortalidade 4,92% 4,90% -0,41%
Taxa de cesérea 32,38% 32,85% 1,45%
N° de Funcionarios 6.100 6.133 0,54%
Recursos N° de docentes 402 429 6,72%
humanos Rotatividade pessoal 0,7 0,6 -14,29%
Absenteismo 3,4 3,8 11,76%
Satisfacdo do | Pacientes internados - grau 6timo 80,06% 80,07% 0,01%
cliente Pacientes ambulatoriais - grau 6timo + bom 90,03% 90,8% 0,86%
Alunos de graduacéo 1.579 1.548 -1,96%
Alunos de mestrado 614 618 0,65%
Alunos de doutorado 804 953 18,53%
Ensino Teses e dissertacdes 418 554 32,54%
Estégios — alunos 642 666 3,74%
Residéncia médica — residentes 463 505 9,07%
Residéncia multiprofissional - residentes 67 70 4,48%
Pesquisa Projetos apoiados 1.418.395,07 | 1.612.060,58 13,65%

Fonte: adaptada de HCPA (2016)

O HCPA conta com uma érea fisica construida de 139.017,32 m2, 842 leitos, 39 salas de

centro cirargico e 199 consultérios, além de, aproximadamente, 60 especialidades médicas, com
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atendimentos particulares e, principalmente, pacientes do SUS. Os servigos assistenciais
hospitalares estdo segregados entre servigos médicos, servicos de enfermagem e demais servicos
de suporte a organizacdo. Ha também as comissdes hospitalares, como o Controle de Infecc¢éo,
Geréncia de Risco e Prontuario. Essas comissfes foram de extrema importancia para a realizagdo
do estudo, pois forneceram acesso a informagdes relevantes a aplicacdo da analise.

O Servico de Ortopedia e Traumatologia do hospital é uma referéncia educacional e
assistencial, realizando atividades de atendimento a pacientes ambulatoriais e internados, desde
consultas, até cirurgias de pequeno a grande porte (HCPA, 2016).

4.1. DEFINICAO DA AMOSTRA

Para ter acesso ao HCPA e seus dados, foi realizada a submissédo de um projeto na base
nacional e unificada do Ministério da Saude para registros de pesquisas envolvimento seres
humanos, a Plataforma Brasil. Paralelamente, foi preciso submeter o mesmo projeto ao Grupo de
Pesquisa e P6s-Graduagio (GPPG) do HCPA. Apds a aprovagéo do projeto pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do HCPA e consequente aprovagdo na Plataforma Brasil e no GPPG, foi
possivel iniciar o estudo aplicado. Definiu-se que as areas envolvidas no estudo seriam a
Geréncia de Risco, a CCIH, Coordenadorias administrativa e financeira, Servigo de Arquivo
Médico e Informacfes em Salde (SAMIS), Setor de Remunerages, equipe médica de ortopedia
e traumatologia, equipe de enfermagem dos andares de internacdo de SUS e convénios, equipe
médica e de enfermagem de bloco cirdrgico (BC), equipe médica e de enfermagem da sala de
recuperacdo (SR), radiologia, ambulatério e equipe de analises clinicas.

Para uma compreensdo inicial da definicdo dos indices de infectados no hospital e para
melhor utilizacdo por parte do autor do sistema de prontudrio eletrénico, foram necessérias
diversas visitas, com entrevistas e observacbes, & CCIH. Contou-se com o auxilio de uma
estagiaria em enfermagem e de uma enfermeira, que estiveram atentas e dispostas a auxiliar
durante todo o trabalho.

Em entrevistas com o coordenador e uma enfermeira da CCIH do HCPA discutiu-se a
populacdo de seis pacientes diagnosticados com infeccdo em cirurgias de artroplastia de quadril.
Para definir a amostra, optou-se por pacientes que realizaram a cirurgia primaria de artroplastia
do tipo 6rgdo-espaco (mais profunda) e potencialmente limpa - realizadas em tecidos estéreis ou
passiveis de descontaminacdo, na auséncia de processo infeccioso local. O paciente SUS
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escolhido para o estudo realizou uma artroplastia de quadril, com colocacdo de prétese, em
janeiro de 2015, sendo diagnosticado com infec¢do pds-operatoria 13 dias apds a sua alta
hospitalar, durante um atendimento ambulatorial de reavaliagdo pds-cirirgica. O paciente
convénio realizou a mesma cirurgia, porém em outubro de 2016, sendo também diagnosticado
com infeccdo pds-operatdria seis dias apos a alta. Ambos os pacientes foram readmitidos e foram

reintervidos através de procedimento cirdrgico.
4.2 ANALISE DOS PRONTUARIOS

Ao analisar os prontudrios, foi possivel compreender a rotina de cuidados e o processo de
atendimento assistencial. As duas portas de entrada dos pacientes do SUS com sintomas de
infeccdo pds-operatdria sdo o ambulatério e a emergéncia. Os pacientes de convénios sao
readmitidos pelo setor de admissdo dos convénios. O médico, no momento do atendimento,
decidird se ha a necessidade de readmissdo, encaminhando o paciente para a Unidade de
Internacdo (Ul). Pacientes de processos cirirgicos ortopédicos sdo encaminhados para o andar 8°
Norte do hospital, enquanto pacientes de convénio para o 3° Sul.

Ambos os pacientes foram tratados por equipes da ortopedia e traumatologia do HCPA,
com grande envolvimento de médicos residentes nas visitas de rotina durante a internacdo e
durante os atendimentos ambulatoriais. Apds a internacdo do paciente, 0 mesmo é recebido pela
equipe de enfermagem da Ul, que realiza uma anamnese (entrevista), para compreender o atual
estado clinico do paciente, bem como seu historico de saude fisica e mental. A primeira visita do
médico, nutricionista e fisioterapeuta no leito também sdo anamneses. ApOs 0 paciente ser
admitido no andar, iniciam-se os cuidados de rotina, com visitas diérias de enfermeiros, médicos
e técnicos de enfermagem, esses sdo responsaveis pela administracdo de medicagdes, trocas de
curativos, banhos e demais cuidados conforme prescricdo médica e de enfermagem. Para a
realizacdo de coletas de material para anélises clinicas, ha um técnico coletador que vai ao andar
e realiza a coleta, diferentemente dos exames de raio-X, que necessitam de um técnico da
radiologia para transportar o paciente. Para pacientes na situacdo clinicas escolhida, hd o
transporte por maca, necessitando de dois profissionais para o transporte.

No dia da cirurgia, técnicos da Ul transportam o paciente ao Bloco Cirurgico (BC).
Durante os procedimentos cirdrgicos ficam presentes os médicos residentes (auxiliares), um

médico cirurgido, um médico anestesista e um médico supervisor, além de uma enfermeira e duas
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técnicas de enfermagem do bloco cirdrgico. Apds a alta, o paciente é encaminhado a Sala de
Recuperacdo (SR) para os cuidados pds-operatdrios. Na SR ha a alta e admissédo por parte de um
enfermeiro, técnico e anestesista, além dos cuidados de rotina pds-operatdrios dos técnicos de
enfermagem. Ao ser encaminhado novamente para a Ul, os cuidados seguem conforme os
procedimentos padrdes até a alta hospitalar.

O paciente SUS ficou internado por 8 dias para a realizagdo da cirurgia de artroplastia,
porém apds a readmissdo devido a infeccdo, foram 39 dias de internagdo (entre os meses de
janeiro, fevereiro e marco de 2015), com mais 4 dias de atendimentos ambulatoriais de
reavaliagdo clinica pds-operatdria. O paciente convénio ficou 18 dias na primeira internagéo,
apos a readmissdo por infec¢do, a nova internagdo totalizou 32 dias (entre 0s meses de novembro
e dezembro de 2016). Esses dados demonstram o quanto o risco de infecgdo impacta a estrutura

hospitalar e demanda uma maior utilizacdo de recursos do que pacientes ndo infectados.
4.3.MAPEAMENTO DOS PROCESSOS

Atraveés das informacGes dos prontudrios, entrevistas e observacdes, um fluxo padrdo do
processo de readmissdo por infeccdo em cirurgias de artroplastia de quadril foi elaborado,
conforme Figura 5. Participaram das entrevistas para mapeamento do atendimento assistencial:
(i) um médico da ortopedia e traumatologia; (ii) duas enfermeiras de unidade de internacao; (iii)
uma técnica de unidade de internacdo; (iv) uma enfermeira do bloco cirdrgico; (v) uma
enfermeira da sala de recuperacéo; e (vi) uma técnica da radiologia.

Pacientes de convénio ndo recebem o acompanhamento ambulatorial ou realizam exames
no HCPA ap0s a alta, portanto o fluxo de atendimento no HCPA inicia-se pelo diagndstico de

infeccédo e readmisséo.

19



Realizagao de i
Acompanhamento N Novo Sala d
‘- i 5 eXames procedimento > P de
POs-CLuIgico At oAl I recuperagao
= laboratoriais e/ou ciriireico §
ambulatorial o~ 8
raio X

l 1 l

Visitas de rotina e

Diagnostico de : - .
_‘glf . cuidado (conforme Retorno para o
5 ! .
infecgio e —> POP's e leito
readmissao o

prescri¢ao)

Visitas de rotina e
cuidado (conforme
POP'se
prescri¢ao)

Alta do paciente

Figura 5 - Fluxograma de readmissdes por infeccdo em artroplastia de quadril

Fonte: autoria prépria

Em visitas de rotina e cuidado, também estdo as coletas de materiais para analise e 0s
exames de raio-X, pois ambos fazem parte dos cuidados do atendimento assistencial, assim como
qualquer emergéncia que possa vir a ocorrer. A Figura 6 ilustra o fluxo simplificado da realizagéo

de exames de raio-X.
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Figura 6 - Fluxograma da realizacdo de exames de raio-X

Fonte: autoria prépria

A etapa posterior a0 mapeamento dos processos foi a definicdo de todas as atividades
requisitadas pelos pacientes da amostra durante 0s seus periodos de internacdo ou atendimentos

necessarios em uma reavaliacéo clinica no hospital (somente paciente SUS).
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4.4.COLETA DOS TEMPOS DAS ATIVIDADES

Para a coleta dos tempos médios das atividades, foram realizadas entrevistas com (i) um
médico da ortopedia e traumatologia; (i) uma enfermeira de unidade de internacdo; (iii) uma
enfermeira do bloco cirdrgico; (iv) uma enfermeira da sala de recuperagdo; (v) uma técnica de
enfermagem de unidade de internagéo; (vi) uma nutricionista; (vii) uma fisioterapeuta; (viii) uma
técnica da radiologia; (ix) uma funcionéria e (x) uma enfermeira do setor de coletas de materiais,
além de observagdes in loco.

Poucas atividades ndo foram comuns a ambos 0s pacientes. Consideraram-se apenas as
atividades dos centros produtivos, portanto ndo foram contabilizados tempos de uso de centros
auxiliares, com excecdo dos tempos de coleta de materiais para exames laboratoriais, pois 0s
profissionais estdo em contato direto ao paciente, porém os tempos dedicados a analise dos
materiais no centro auxiliar do laboratério ndo foram considerados. Os tempos médios obtidos
para as atividades, assim como os tempos de utilizacdo dos recursos hospitalares, estdo no
Apéndice B, tanto em horas quanto em minutos. Os tempos considerados de utilizacdo foram o
tempo de (i) ocupacdo do andar de internacdo por més; (ii) ocupagdo de sala de bloco cirurgico;
(iii) ocupacéo de sala de recuperacdo; (iv) ocupacdo de sala da radiologia e (v) ocupagéo de sala

ambulatorial.
4.5.DEFINIQAO DAS CAPACIDADES DOS CENTROS PRODUTIVOS

Os centros de custos produtivos necessarios para o atendimento do paciente do SUS séo
(i) ambulatério (zona 8 e sala de gesso) e (ii) 8° Norte; para o paciente do convénio é o (iii) 3°
Sul; além dos centros em comum aos dois, como (iv) bloco cirurgico; (v) sala de recuperacéo; e
(vi) radiologia. Totalizando seis centros de custos produtivos. A capacidade mensal horéria
padrdo de cada centro foi obtida através da capacidade mensal horéria instalada, descontada a
ociosidade do centro. A ociosidade foi calculada considerando tempos de sala ou leito
desocupados, seja para higienizagdo ou desocupacdo em turnos da noite. Para encontrar oS
valores mais precisos, foram incluidas perguntas sobre capacidade e ociosidade nas entrevistas
realizadas para coleta dos tempos, além de uma entrevista exclusiva sobre capacidades com o
administrador do bloco cirdrgico. No Apéndice B é possivel visualizar os tempos de higienizacdo
considerados para o célculo da ociosidade. Os meses considerados para a analise foram 0s meses

em que os pacientes utilizaram da estrutura hospitalar.
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4.6.LEVANTAMENTO DOS CUSTOS DIRETOS E INDIRETOS

Para o estudo, considerou-se como custo direto apenas as medicacOes e materiais de
apoio. As quantidades desses itens, bem como seus custos associados, para ambos 0s pacientes,
foram coletadas das contas fornecidas pelos setores de coordenadoria administrativa de SUS e
convénio. Alguns itens que ndo estavam nas contas dos pacientes, mas que certamente foram
utilizados - informacdes coletadas em entrevistas ou na checagem do prontudrio - foram
fornecidos pelo setor de custos da CCIH. Esses custos foram facilmente alocados aos pacientes
pelo método do Custo-Padrdo, quando necessario, pois o sistema do hospital ja realiza essa
distribuicdo dos custos diretos. A Tabela 2 mostra os custos totais do periodo de internagcdo em
medicacdes e material de apoio para cada paciente, bem como o total de custos diretos. Sabendo-
se que o tempo de internacdo do Paciente SUS foi de 39 dias e do paciente convénio foi de 32
dias, foi possivel calcular o custo diario. Este valor pode ser utilizado para futuras estimativas de

demais pacientes readmitidos com as mesmas condigdes clinicas.

Tabela 2 - Total em custos diretos para os pacientes do SUS e do convénio

PACIENTE | MEDICACAO | MATERIAL DE APOIO TOTAL CUSTO/DIA
SUS R$ 3.186,91 R$ 1.715,28 R$ 4.902,19 R$ 125,70
Convénio R$ 2.327,26 R$ 690,83 R$ 3.018,09 R$ 94,32

Fonte: autoria prépria

Considerando que o paciente de convénio compra a protese (em acordo entre paciente,
hospital e convénio), e o paciente SUS tem a sua prétese paga pelo hospital, a um custo de R$
890,00, poderia-se descontar a préotese do custo do paciente SUS e chegar a um custo por dia de
medicacdo e material de apoio muito proximo para ambos os pacientes. Estes valores
demonstram o padréo de utilizacdo de medicacdes para pacientes readmitidos devido a infecgdes
pOs-operatdrias em cirurgias de artroplastia de quadril.

Devido a limitagcdes de dados estruturais e a falta de uma gestdo horizontal no HCPA,
consideraram-se apenas 0S custos indiretos provenientes dos centros de custo produtivos.
Observa-se que no HCPA ha uma caréncia de informacdes, especialmente pela falta de dados de
tempo de consumo de recursos do paciente. Caso fosse aplicado o método ABC, com
direcionadores de custos, ainda assim haveria uma falta de informag6es para que fosse atribuido

um custo dos centros auxiliares diretamente ao paciente. Ha alguns direcionadores de custos que
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relacionam centros auxiliares a centros produtivos, mas ndo ha direcionadores que relacionam o
centro diretamente ao paciente. Posteriormente serd demonstrada uma aplicagdo complementar,
considerando a metodologia do ABC, para mensurar o impacto final do risco de infeccdo pos-
cirirgica em cirurgias de artroplastia de quadril considerando os custos de alguns centros
auxiliares.

Para mao de obra, devido ao prontuario do HCPA fornecer todas as atividades realizadas
por dia pelos profissionais da salde para atendimento assistencial a um paciente, inclusive com o
nome do profissional que realizou a atividade e descricdo detalhada da mesma, foi possivel
montar uma planilha com os custos de méo de obra por dia e por categoria profissional.

Para analisar os custos com mdo de obra, sabendo-se o tempo médio de cada atividade, o
dia em que ela foi realizada, o0 nome do profissional que a realizou e a remunera¢do hora do
mesmo, foi possivel determinar o custo total com méo de obra para ambos os pacientes, de forma
muito mais detalhada do que apenas considerar 0s custos de mao de obra como parte dos centros
de custos produtivos. Apenas alguns profissionais ndo tiveram seus salarios informados e
utilizou-se a média dos demais profissionais da mesma categoria e setor do HCPA. Os custos
totais com méo de obra podem ser observados pela Tabela 3.

Tabela 3 - Custos totais com méo de obra para pacientes do SUS e do convénio

EQUIPE PACIENTE A
SUS CONVENIO
Médica R$ 2.237,85 R$ 808,21
Enfermagem Ul R$ 3.999,33 R$ 3.299,78
Enfermagem BC R$ 946,02 R$ 334,19
Enfermagem SR R$ 208,57 R$ 116,99
Nutricdo R$ 158,30 R$ 272,49
Fisioterapia R$ 1.018,76 R$ 484,63
Farmécia Clinica R$ 0,00 R$ 7,18
Radiologia R$ 223,18 R$ 105,74
Andlises Clinicas R$ 102,52 R$ 61,83
TOTAL R$ 8.894,51 R$ 5.491,04

Fonte: autoria prépria

A Tabela 4 mostra os tempos totais em horas de dedicacdo por equipe profissional. Os
valores sdo referentes ao periodo total de tratamento da infecgdo. Observa-se que a equipe de
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enfermagem, composta pelos enfermeiros e técnicos dos andares (3° Sul e 8° Norte), é a que

despende maior tempo aos cuidados dos pacientes, seguida da equipe médica.

Tabela 4 - Dedicacdo total em horas por equipe para os pacientes do SUS e do convénio

PACIENTE

EQUIPE Sus CONVENIO
Médica 23,2h 17,0h
Enfermagem Ul 97,6 h 71,2h
Enfermagem BC 15,1h 54h
Enfermagem SR 59h 3.4h
Nutricdo 2,1h 3,2h
Fisioterapia 10,5h 8,7h
Farmacia Clinica 0,0h 0,1h
Radiologia 49h 1,4h
Anadlises Clinicas 2,8h 1,6h
Psicologia 1,0h 0,0h
TOTAL 163,1h 112 h

Fonte: autoria prépria

O tempo total de dedicagdo profissional para o paciente do SUS foi de 163,1 horas,
enquanto para o paciente do convénio foi de 112 horas. Sabendo-se que o tempo de ocupagéo do
hospital pelo paciente do SUS foi de 43 dias (39 dias de internagéo e 4 dias de atendimentos
ambulatoriais) e pelo paciente convénio foi de 32 dias, sabe-se que 3,8 horas e 3,5 horas,
respectivamente, foram dedicadas a esses pacientes por dia, 0 que equivale a um funcionario de
enfermagem dedicado exclusivamente durante mais da metade do seu turno.

Para custos estruturais, utilizou-se os custos repassados pelo HCPA com Ambulatério
(Sala de gesso e zona 8), 3° Sul, 8° Norte, Bloco Cirurgico, Sala de Recuperacdo e Radiologia.
Apesar da mdo de obra do laboratério de andlises clinicas ter sido contabilizada, os custos de
infraestrutura do laboratério ndo foram considerados, pois acredita-se que deve haver um trabalho
exclusivo para mensurar capacidade e Taxa de Custo Unitario (TCU) desse setor. Dentre 0s
custos de infraestrutura estdo os gastos com depreciacao (bens mdveis e imdveis), despesas gerais
(manutencdo, auxilios, limpeza,...) e despesas de nivel global (dgua, luz e telefone). Cada centro
de custo produtivo foi analisado separadamente, considerando-se os valores das capacidades

padrdo horéarias mensais obtidas, associando-as aos custos dos centros e, consequentemente,
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obtendo as TCUs em R$/hora para cada més analisado. Para o paciente do SUS calcularam-se as
TCUs referentes aos meses de janeiro, fevereiro e margco de 2015 e para 0 paciente convénio
consideraram-se 0s meses de novembro e dezembro de 2016. A Tabela 5 apresenta os valores de

TCU para 0s centros produtivos considerados nos meses da analise.

Tabela 5 - Valores de TCU (R$/h)

CENTRO PRODUTIVO | JANEIRO/15 | FEVEREIRO/15 | MARGO/15 | NOVEMBRO/16 | DEZEMBRO/16
8° Norte R$ 1,85 R$ 2,69 R$ 1,56 - -
3° Sul - - - R$ 4,40 R$ 5,02
Bloco Cirlrgico R$ 75,79 R$ 92,59 - R$ 92,31 -
Sala de Recuperagdo R$ 6,24 R$ 8,83 - R$ 7,94 -
Radiologia R$ 130,08 R$ 144,02 R$ 130,08 R$ 134,42 R$ 162,39
Ambg‘gf;%‘g‘;gg;a 8¢ | R$37s RS 4,67 RS 4,83 : :

Fonte: autoria prépria

A Tabela 6 apresenta os custos totais com infraestrutura para cada um dos pacientes,
multiplicando-se os tempos de utilizagcdo de cada centro pela sua TCU. Ao final os valores

mensais foram somados para obter o custo total por centro.

Tabela 6 - Custos totais com infraestrutura e por centro de custos produtivos

PACIENTE | AMBULATORIO ul BC SR RADIOLOGIA TOTAL
SUS R$ 3,35 R$ 2.206,25 | R$ 433,99 | R$ 74,32 R$ 401,08 R$ 3.119,00
Convénio - R$ 3.583,25 | R$ 161,55 | R$ 63,53 R$ 98,57 R$ 3.906,91

Fonte: autoria prépria
4.7.CUSTOS TOTAIS

A Tabela 7 mostra os valores finais em custos diretos e custos indiretos, bem como o
custo total final de cada um dos pacientes e seus custos médios diarios, considerando o total de

dias de ocupacéo hospitalar, com internagdo e somente atendimento ambulatorial.

Tabela 7 - Custo total por paciente

PACIENTE CUSTO DIRETO | CUSTO INDIRETO TOTAL CUSTO/DIA
SUS R$ 4.902,19 R$ 12.013,51 R$ 16.915,70 R$ 393,39
Convénio R$ 3.018,09 R$ 9.397,95 R$ 12.416,04 R$ 388,00

Fonte: autoria prépria
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Portanto, o custo total de ambos os pacientes é de R$ 29.331,75. Este custo representa o
valor parcial gasto pelo hospital, pois h& os custos indiretos de centros auxiliares que ndo foram

considerados e que representam um custo significativo para o hospital.
4.8. ANALISE DOS RESULTADOS

Observa-se, de acordo com os graficos das Figuras 7 e Figura 8, que o custo mais elevado
é 0 de mdo de obra, tanto para o paciente SUS quanto para o paciente convénio, principalmente
pelo elevado tempo de dedicacdo dos profissionais ao atendimento assistencial. O paciente do
SUS apresenta custos mais elevados em méo de obra devido ao seu tempo maior de internacdo, ja
as diferencas em estrutura devem-se ao fato de haver uma grande diferenca entre a TCU do andar
de convénios e do andar SUS. O andar SUS apresenta uma maior utilizacdo do espago e da
estrutura, com maior capacidade e menor ociosidade, diferentemente do setor de convénios, que

apresenta leitos privativos e maior ociosidade.

Medicacgéo
18% | 19% Material de
Apoio
10%
Mao de obra
53%
Estrutura

Figura 7 - Custos do paciente do SUS

Fonte: autoria prépria

Medicacgéo
31% 19% Material de
6% Apoio
Mao de obra
44%
Estrutura

Figura 8 - Custos do paciente do convénio

Fonte: autoria prépria
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A Figura 9 apresenta um gréafico a partir do qual é possivel observar o impacto dos custos
indiretos no custo total do risco de infecgdo, por isso faz-se cada vez mais importante a

consideracdo de todos os centros: produtivos, auxiliares e gerenciais.

R$25.000,00

R$20.000,00

R$15.000,00

R$10.000,00

R$5.000,00

R$-
Custo Direto Custo Indireto

m Convénio = SUS

Figura 9 - Custos diretos e indiretos dos pacientes

Fonte: autoria prépria

4.9.DISCUSSAO

O setor hospitalar estd em constante aperfeicoamento da qualidade de seu atendimento
assistencial e, consequentemente, aumento de valor final. Uma correta ERM, ao compreender a
natureza do risco e determinar a severidade potencial da perda gerada pelo evento adverso, pode
aumentar a satisfacdo do paciente e de todos os profissionais envolvidos, minimizando riscos e
reduzindo perdas. A readmisséo de um paciente devido a uma infecgdo representa um alto custo
hospitalar, especialmente pelos elevados tempos de internagdo e necessidade de reintervencédo
cirargica. Pacientes atendidos pelo SUS ou pelo convénio representam um gasto quase que
equivalente ao hospital, apenas se diferenciado pelos custos com a infraestrutura da unidade de
internagdo, devido ao alto valor da taxa de custo unitario dos andares de convénio, especialmente
pela baixa capacidade padrdo desses andares.

Elaborar um sistema de custeio requer uma gestdo da informag¢do, com um sistema bem
estruturado para receber dados e processa-los, a fim de gerar resultados para a elaboracgdo ideal
do sistema de custeio. Considerando-se as limitagdes do estudo, foram encontradas diversas
dificuldades para a aplicacdo do método, como a falta de informagdes no prontuério eletrénico ou

fisico. Algumas informacGes de materiais de apoio ndo entram para o sistema, ndo sao
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contabilizadas para o paciente, o que gera um desencontro no total das contas dos pacientes com
o total gasto pelo hospital. Os cuidados de técnicos de enfermagem na sala de recuperacdo nédo
entram no prontuario, 0s mesmos s6 puderam ser considerados apés a solicitacdo aos SAMIS do
prontudrio fisico. MedicacGes e materiais de apoio da sala de recupera¢do também ndo sdo
contabilizados na ‘conta’ dos pacientes, ou entram como custos do procedimento cirurgico,
porém bloco cirdrgico e sala de recuperacdo séo centros de custos distintos.

A atual falta de visdo por processos, limitagdes no sistema de informacéo e limitages nos
dados estruturais, impossibilita o hospital de compreender e mensurar o real custo por paciente e,
consequentemente, um custo total de um risco assistencial. Apenas sabem-se os custos diretos e
estima-se um custo indireto ao fechar a ‘conta’ do paciente.

Dentre as vantagens do método para tomada de decisdo gerencial, destacam-se uma
possivel melhor decisdo sobre repasses de convénio e do Ministério da Salde ao HCPA, bem
como o auxilio em uma Gestdo de Riscos, pois 0 impacto financeiro de um risco pode ser um
critério de priorizacdo, uma vez que um hospital ndo consegue eliminar ou minimizar todos os

Seus riscos assistenciais.
4.10. ANALISE COMPLEMENTAR

Para uma mensuracdo plena do risco de infeccdo pds-operatéria em cirurgias de
artroplastia de quadril, deve-se considerar ndo somente o custo direto ao paciente e 0 custo
indireto de centros de apoio produtivos, mas também o custo indireto dos centros de apoio
auxiliares e gerenciais. Devido a uma falta de direcionadores de custos (informacdo que conecte o
paciente ao centro) nao foi possivel realizar essa analise quantitativa de forma completa. Porém,
custos de alguns setores auxiliares foram fornecidos, assim como direcionadores de custos
associando centros auxiliares a centros produtivos. Apesar de ser um principio controverso de
alocacdo dos custos, por alocar os custos de centros auxiliares aos centros produtivos e nao
diretamente ao paciente, optou-se por realizar essa alocacdo, a fim de obter um custo mais
aproximado ao valor veridico.

Utilizando-se de uma metodologia do ABC, alguns custos de centros auxiliares serdo
distribuidos aos centros produtivos por meio de direcionadores de custos. Nem todos os centros
auxiliares foram considerados, consideraram-se aqueles que o hospital concluiu como os de

maior impacto na estrutura de custos e de maior relevancia para o tratamento do paciente: (i)
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producéo e distribuicdo de alimentos; (ii) lavanderia; (iii) higienizagdo e (iv) centro de material e
esterilizacdo. Para informagdes ndo fornecidas ou com limitagGes impostas pelo HCPA, foram
consideradas aquelas de algum més que se tinham os dados, supondo-se que ndo houve mudangas
significativas.

Para a produgdo e distribui¢cdo de alimentos foi considerado como direcionador de custo o
namero de refei¢Bes, para a lavanderia os quilos de roupa lavada, para a higienizagdo o nimero
de m? e para o centro de materiais e esterilizacdo (CME) as unidades esterilizadas. Todos o0s
custos obtidos por setor, nas 4 &reas auxiliares, foram langcados como mais um item de custo dos
centros produtivos. Os custos dos centros produtivos se alteraram e foram obtidas novas taxas.
Tabelas no Apéndice C demonstram os novos calculos. Com os novos valores de TCU e
mantendo-se os valores de custos diretos e mdo de obra, recalcularam-se os custos finais para

cada um dos pacientes, conforme apresentado pela Tabela 8.

Tabela 8 - Novos custos totais por paciente

Paciente Custo Direto Custo Indireto Total Custo/dia
SUS R$ 4.902,19 R$ 15.520,51 R$ 20.422,70 R$ 474,95
Convénio R$ 3.018,09 R$ 16.022,10 R$ 19.040,19 R$ 595,01

Fonte: autoria prépria

O custo total de ambos os pacientes é de R$ 39.462,89, um aumento de,
aproximadamente, R$ 10.000,00 ao custo calculado anteriormente, 0 que demonstra a
importancia de considerar 0s centros auxiliares. Sugere-se que o hospital defina direcionadores de
custos de todos 0s seus centros auxiliares, principalmente diretamente ao paciente, como 0s kg de
roupas lavadas durante a internacdo, produtos esterilizados utilizados pelo paciente, quantidade

de refeicGes consumidas e m? ocupados e que necessitaram de higienizagao.
5. CONCLUSAO

Conclui-se que o TDABC é uma ferramenta aplicavel a setores hospitalares e que é
possivel utiliza-la para mensurar o risco de uma infec¢do. Saber o custo das infecgdes faz-se cada
vez mais necessario para os hospitais, que precisam dessa informacdo para auxiliar futuramente
nas suas tomadas de decisdo e priorizacdo de riscos assistenciais em uma Gestdo de Riscos
Corporativos (ERM).
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Para uma mensuracdo mais completa do real valor gasto por paciente, sugere-se um
trabalho futuro em sistemas de gestdo da informacéo hospitalar. Informaces complementares ao
atual prontuario eletrénico, como dados de direcionadores de custos com centros auxiliares,
podem auxiliar trabalhos futuros de Sistemas de Custeio. Outro trabalho pode vir a ser realizado
para reestruturar o atual prontudrio eletrdnico, limitando a quantidade de informacdo que entra no
sistema e padronizando a descri¢do das atividades, facilitando assim um futuro mapeamento.

Conclui-se que todo risco assistencial representa um custo extra e um atendimento a
menos, uma vez que outro paciente deixou de ser atendido. Hospitais necessitam de ferramentas
que mapeiem seus processos, analisem seus atendimentos através de uma gestdo horizontal e
quantifiquem seus custos, especialmente aqueles atrelados a riscos, assim serd possivel

aperfeicoar uma ERM e embasar futuras tomadas de deciséo.
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APENDICE A
Workflow

Quantidade e custos
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APENDICE B

Atividades e tempos do atendimento assistencial

Tempo médio

Tempo médio

Atividade (min) (h)
Administrar medicag&o intravenosa ou via oral 5 0,08
Anamnese Enfermagem 40 0,67
Anamnese Fisioterapia 25 0,42
Anamnese Médica 7,5 0,13
Anamnese Nutricdo/Reavaliacdo 30 0,50
Atendimento ambulatorial 15 0,25
Banho de chuveiro 25 0,42
Banho de leito 20 0,33
Coletar urina Sonda Vesical de Alivio (SVA) 20 0,33
Curativo 15 0,25
Esvaziar dreno (SR) 10 0,17
Higienizacdo do leito Bloco Cirurgico (BC) e Sala de Recuperacédo
(SR) - ociosidade 30 0,50
Higienizagdo do leito Unidade de Internacéo - ociosidade 40 0,67
Medir Sinais Vitais (SV) 10 0,17
Medir Sinais Vitais (SV) na SR 5 0,08
Medir Temperatura Corporal 3 0,05
Puncionar acesso venoso 15 0,25
Reavaliagdo Nutricional 30 0,50
Retirada de dreno 5 0,08
Retirada de pontos 2 0,03
Visita de Rotina Enfermagem 12,5 0,21
Visita de Rotina Fisioterapia 45 0,75
Visita de Rotina Nutri¢do 10 0,17
Visita dos técnicos 3 0,05
Visita de Rotina Médica 7,5 0,13
Alta médica 22,5 0,38
Transporte paciente até BC (Técnicos da Ul) 10 0,17
Transporte paciente até Radiologia (Técnicos) 30 0,50
Permanéncia em SR Convénio 480 8,00
Admissdo SR pela Enfermagem 20 0,33
Alta SR pela Enfermagem 20 0,33
Admissdo SR pelo Anestesista 10 0,17
Alta SR pelo Anestesista 10 0,17
Admissdo SR pelo Técnico 10 0,17
Alta SR pelo Técnico 10 0,17
Orientacdo de medicacdo pela farmécia 8 0,13
Aplicar gelo em Ferida Operatoria 20 0,33
Permanéncia em Ul - 3° SUL nov/2016 Convénio 11900 198,33
Permanéncia em Ul - 3° SUL dez/2016 Convénio 32406 540,10
Permanéncia em Radiologia nov/2016 Convénio 44 0,73
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Permanéncia em Radiologia dez/2016 Convénio 0 0,00
Coletar amostra de material (sangue/urina) 5 0,08
Buscar material j& coletado para exame 5 0,08
Realizac¢do do exame de raio-X 8 0,13
Preparar e aplicar medicagdo ev SR 10 0,17
Preparar e aplicar morfina na SR 5 0,08
Permanéncia em Ul - 8° NORTE jan/2015 SUS 6269 104,48
Permanéncia em Ul - 8° NORTE fev/2015 SUS 40320 672,00
Permanéncia em Ul - 8° NORTE mar/2015 SUS 8009 133,48
Permanéncia em Radiologia jan/2015 SUS 64 1,07
Permanéncia em Radiologia fev/2015 SUS 84 1,40
Permanéncia em Radiologia mar/2015 SUS 28 0,47
Cirurgia SUS (permanéncia no BC) jan/2015 120 2,00
Cirurgia SUS (permanéncia no BC) fev/2015 183 3,05
Permanéncia em SR SUS jan/2015 443 7,38
Permanéncia em SR SUS fev/2015 192 3,20
Coletar Swab 10 0,17
Medir HGT 2 0,03
Retirar Sonda Vesical de Demora (SVD) 5 0,08
Permanéncia em Ambulatorio SUS jan/2015 15 0,25
Permanéncia em Ambulatério SUS mar/2015 15 0,25
Permanéncia em Ambulatério SUS mar/2015 15 0,25
Consulta Psicologo 30 0,5
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APENDICE C

Novos célculos para a analise complementar

Custos para centro auxiliar de producéo e distribuicdo de alimentos por meses do estudo

CUSTO JANEIRO/15 | FEVEREIRO/15 | MARCO/15 | NOVEMBRO/16 | DEZEMBRO/16
Custo/Refeicdo R$ 7,72 R$ 8,03 R$ 8,24 R$ 9,27 R$ 12,42
3° Sul R$ 30.370,60 R$ 31.586,49 R$ 32.435,19 R$ 36.466,60 R$ 48.890,83
8° Norte R$ 55.099,28 R$ 57.305,21 R$ 58.844,94 R$ 66.158,84 R$ 88.699,27
Fonte: autoria prépria
Custos para centro auxiliar da lavanderia por meses do estudo
CUSTO JANEIRO/15 | FEVEREIRO/15 | MARCO/15 | NOVEMBRO/16 | DEZEMBRO/16
Custo/kg R$ 3,30 R$ 4,02 R$ 3,07 R$ 3,60 R$ 5,00
3° Sul R$ 19.306,84 R$ 20.018,19 R$ 18.448,15 R$ 21.840,59 R$ 32.084,32
8° Norte R$ 21.569,91 R$ 22.364,65 R$ 20.610,57 R$ 24.400,66 R$ 35.845,12
Sala de x R$ 16.831,60 R$ 17.451,76 R$ 16.083,00 R$ 19.040,51 R$ 27.970,95
Recuperacio
ci?fllfgi?:o R$ 58.839,89 R$ 61.007,82 R$ 56.222,93 R$ 66.561,79 R$ 97.780,80
Ambulatério R$ 707,21 R$ 733,27 R$ 675,76 R$ 800,02 R$ 1.175,25
Radiologia R$ 7.991,48 R$ 8.285,92 R$ 7.636,05 R$ 9.040,24 R$ 13.280,32
Fonte: autoria prépria
Custo para centro auxiliar de higienizacdo por meses do estudo
CUSTO JANEIRO/15 | FEVEREIRO/15 | MARCO/15 | NOVEMBRO/16 | DEZEMBRO/16
Custo/m? R$ 9,54 R$ 10,05 R$ 10,39 R$ 11,83 R$ 19,26
3° Sul R$ 13.706,15 R$ 14.452,19 R$ 14.927,64 R$ 16.998,36 R$ 27.677,85
8° Norte R$ 10.732,59 R$ 11.316,78 R$ 11.689,09 R$ 13.310,56 R$ 21.673,14
Salade | pg s 57150 R$ 5.874,76 R$ 6.068,03 R$ 6.909,77 R$ 11.250,95
Recuperacio
Ci'f’['lf;i% , | R$543123 R$ 5.726,86 R$ 5.915,27 R$ 6.735,81 R$ 10.967,70
Ambulatério | R$ 10.290,15 R$ 10.850,25 R$ 11.207,21 R$ 12.761,84 R$ 20.779,67
Radiologia | R$ 12.461,19 R$ 13.139,47 R$ 13.571,74 R$ 15.454,37 R$ 25.163,82

Fonte: autoria prépria
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Custos para o centro auxiliar CME por meses do estudo

CUSTO JANEIRO/15 | FEVEREIRO/15 | MARCO/15 | NOVEMBRO/16 | DEZEMBRO/16
Custo/unidade R$10,20 R$ 17,50 R$ 11,81 R$ 13,88 R$ 19,66
3° Sul R$ 4.194,17 R$ 4.883,49 R$ 3.141,59 R$ 6.371,63 R$ 3.086,39
8° Norte R$ 21.634,17 R$ 20.846,71 R$ 17.644,89 R$ 16.755,03 R$ 36.034,10
Sala de x R$ 11.398,76 R$ 16.715,87 R$ 10.806,61 R$ 14.769,96 R$ 16.355,91
Recuperacio
ci?[llfgi%o R$ 207.769,62 R$ 72.639,66 R$ 250.193,68 R$ 235.778,04 R$ 423.346,66
Ambulatério R$ 2.143,01 R$ 3.518,21 R$ 2.114,08 R$ 3.081,70 R$ 3.499,22
Radiologia R$ 7.408,68 R$ 12.357,49 R$ 8.066,57 R$ 11.840,96 R$ 18.891,86
Fonte: autoria prépria
Novos valores de TCU (R$/h)
CENTRO JANEIRO/15 | FEVEREIRO/15 | MARCO/15 | NOVEMBRO/16 | DEZEMBRO/16
PRODUTIVO
8° Norte R$ 5,11 R$ 6,39 R$ 4,81 - -
3° Sul - - - R$ 11,51 R$ 14,42
Bloco
Cirdrgico R$ 126,81 R$ 121,53 - R$ 152,74 -
Sala de
Recuperacio R$ 8,86 R$ 12,27 - R$ 11,24 -
Radiologia R$ 134,52 R$ 149,98 R$ 134,74 R$ 140,40 R$ 171,53
Ambulatério
(Zona 8 e sala R$ 10,82 R$ 13,65 R$ 12,35 R$ 10,82 R$ 13,65
de gesso)

Fonte: autoria prépria
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