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Resumo: Os hospitais precisam administrar de forma eficiente seus recursos limitados, custos
crescentes e maior demanda por servigos, além disso, preocuparem-se com a seguranca do
paciente e qualidade do servigo prestado. Uma das principais preocupagfes para o setor de
salde sdo as infecgbes provenientes dos centros cirargicos, pois acarretam diversos problemas
ao paciente e ao hospital. O presente estudo tem como objetivo identificar os custos
envolvidos na reinternacdo pos-operatdria de pacientes prospectivos com infeccdes
hospitalares decorrentes da colocacdo de proteses de quadril. Este artigo apresenta a aplicacdo
do método Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC) e do Custo Padrdo que representa
um recurso gerencial que fornece aos gestores dados precisos, contribuindo para a tomada de
decisdo. Como resultado, validou-se o método proposto e concluiu-se a importancia de
mensurar 0s custos e as ociosidades dos seus recursos para o setor hospitalar.
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1. INTRODUCAO

As instituicOes de prestacdo de servico, especificamente organizagdes hospitalares,
vém passando por transformac6es devido a implementacgdo de novas tecnologias e pela grande
competitividade. Esta situacdo acarreta em um maior desafio para seus gestores, pois exige
deles exceléncia na qualidade do atendimento e em paralelo a necessidade de diminuir custos
e despesas (MEDICI, 1990; FALK, 2001; COSTA et al., 2003).

Conforme Souza (2013), as organizagdes hospitalares sdo instituicdes complexas, e
para possibilitar a compreensédo e o devido gerenciamento dos custos dos servicos prestados €
necessario que conhecam e possuam informacdes sobre seus custos e sobre a capacidade
desses recursos. De acordo com o Ministério da Saude (2006), o levantamento e o controle de
custos em saude sdo instrumentos eficazes de gestdo no acompanhamento dos servicos,
possibilitando implantacdo de medidas corretivas que visem melhorar o desempenho, na
redefinicdo das prioridades, no aumento da produtividade e na racionalizacdo do uso de

recursos, entre outras medidas administrativas.
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Os hospitais trabalham com recursos limitados, custos crescentes e maior demanda por
servigos, aumentando a pressdo no gerir de forma mais eficaz suas atividades e seus
resultados (CHERNEW et al., 2003,CAUGHEY; BURCHFIELD, 2014), sendo
extremamente importante uma eficiente gestdo nos dias atuais (HADA et al., 2014). Dentre as
organizacgdes hospitalares, este trabalho apresentard o caso do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), que é uma instituicdo universitaria e possui estruturas de alta tecnologia.

A estruturacdo de um sistema de custeio € uma maneira de mensurar o custo do
servico e gerar informacbes para o planejamento, controle e tomada de decisdo para a
administracdo (CASTRO, 2002). Informacbes mais adequadas para empresas de servicos
como saude, bancos e seguros podem ser obtidas através do método de custeio Baseado em
Atividade, conhecido como Activity-Based Costing (ABC) (BAXENDALE; DOMBUSCH,
2000). O método de custeio ABC, comparado a outros métodos de custeio, traz informacoes
mais faceis nos aspectos da compreensdo e da comunicagdo entre as hierarquias dentro das
empresas (CHIU; WAI; YAU, 2003). E uma das metodologias mais utilizadas em instituicoes
de salde, pois uma de suas principais caracteristicas é identificar as atividades do processo a
ser estudado e o consumo de recursos realizado por estas atividades e, consequentemente,
pelos servigos prestados (BOTELHO, 2006).

A estruturacdo do modelo ABC foi criticada em alguns aspectos, e com o objetivo de
diminuir tais problemas Kaplan e Anderson desenvolveram uma nova modelagem de calculo
de custo denominada de TDABC (Time-Driven Activity-Based Costing) (DALMACIO et al.,
2007). Atualmente, o TDABC apresenta-se como um recurso gerencial que gera para 0S
gestores dados precisos, proporcionando maior controle das atividades e contribuindo para a
tomada de decisbes (KAPLAN; ANDERSON, 2007).

Além dos hospitais terem que gerir de forma mais eficaz suas atividades e seus
resultados, existem diversas preocupa¢des em relacdo a seguranca do paciente e qualidade dos
servicos de saude, dentre elas a reducdo do risco de incidéncia das infeccGes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS), que sdo infec¢des adquiridas em hospitais ou em outras unidades
de salde que podem se manifestar durante a internacdo ou apds a alta hospitalar (ANVISA,
2013).

O World Health Organization (2005-2006) apresentou uma estimativa que a cada 100
pacientes internados, no minimo sete (paises desenvolvidos) e dez (paises em

desenvolvimento) irdo adquirir infec¢fes nos servicos de salde, que provocam impactos



financeiros de um bilh&o de libras por ano na Inglaterra. Nos Estados Unidos da América este
valor esta entre 4,5 e 5,7 bilhGes de dolares e no México este custo anual se aproxima de 1,5
bilhdo de dolares (Word Health Organization, 2009).

O objetivo principal deste trabalho é analisar os custos envolvidos na reinternacdo pés-
operatdria de dois pacientes com infec¢fes hospitalares decorrentes da colocagdo de préteses
de quadril (artroplastia) em um hospital universitario. Dados prospectivos de dois pacientes
foram coletados para a aplicacdo dos métodos de custeio TDABC e Custo Padrdo, uma vez
que estes métodos resultam em melhores dados para a gestdo hospitalar, contribuindo para a

tomada de decisao.

2. REFERENCIAL TEORICO
Estudos destacam, ao longo dos anos, a importancia da necessidade de um controle
efetivo dos custos e a aplicagdo de métodos avancados de célculo dos mesmos para obtencéo
de resultados mais precisos dos custos na prestacdo de servigos e no tratamento de pacientes
dentro das organizacdes hospitalares (CHAPKO et al.,, 2009; RUDAWSKA, 2009).
Edbrook et al. (1997) ja destacavam a crescente necessidade de um metodo para obter
custos precisos para 0s pacientes e Cao et al. (2006) afirmam que é indispenséavel que os

hospitais realizem um controle efetivo de seus custos.

2.1. Principios de custeio e Custo Padrao

Os principios de custeio estdo ligados aos objetivos dos sistemas de custos, que por
sua vez estdo diretamente ligados aos objetivos da contabilidade de custos: a avaliagdo de
estoques, o0 auxilio ao controle gerencial e a tomada de decisdes (BORNIA 2010). Os
principios de custeio sdo classificados em: custeio variavel, custeio por absorcdo integral e
custeio por absorc¢éo ideal.

Segundo Bornia (2010), o principio de custeio variavel pode ser utilizado para o apoio
a decisbes de curto prazo, no qual sdo somente alocados 0s custos variaveis no processo de
formacédo de preco do produto/servico, o principio de absor¢éo integral todos os custos fixos e
variaveis sdo considerados, trabalhando-se com o conceito de gasto da empresa e repassando
todas as ineficiéncias do sistema ao custo dos produtos/servicos, e o custeio de absorcao ideal
atribui tanto os custos varidveis quanto os custos fixos da empresa no rateio aos

produtos/servicos, sendo considerados apenas os recursos utilizados de forma eficiente, ou
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seja, ndo sdo considerados os custos fixos relacionados a capacidade da empresa ndo utilizada
(ociosidade) ou mal utilizada (ineficiéncia).

O método de custo padrdo tem como objetivo fornecer suporte para o controle de
custos da empresa, através da fixacdo de um custo-padrdo, relacionado a padrbes pré-
estabelecidos associados a eficiéncia dos meios de producdo e seus respectivos custos,
trabalha-se com a analise das variacBes entre o padrdo e os custos reais obtidos apds o
processo produtivo, podendo ser utilizado, segundo Bruni e Fama (2004), para medicdo de
desempenho, elaboracdo de orcamentos, orientacdo de precos e obtencdo de custos

significativos do produto.

2.2. Método ABC

Os sistemas de custeio convencionais foram desenvolvidos para empresas que
competiam no mercado com base em estratégias de reducdo de custos e cujos produtos eram
homogéneos e produzidos em grande escala para estocagem. Estes sistemas relacionavam os
custos indiretos, através de critérios aleatorios, como volume de producdo, horas de méo de
obra, horas maquinas e valor de material consumido (BEUREN; ROEDEL, 2002).

Segundo Nakagawa (1993), quando as empresas passaram a diversificar os produtos,
em termos de tipos, modelos, acabamentos e especificagOes, verificou-se que 0s sistemas
tradicionais de custeio escondiam o real custo dos produtos e prejudicavam a gestdo e a
mensuracdo de atividades na producdo. Hoje existe a necessidade de maior controle dos
custos indiretos, pois em alguns casos sd0 muito mais representativos no custo total dos
produtos, fazendo surgir uma nova metodologia de apuracdo de custos, o método ABC
(BEUREN; ROEDEL, 2002).

O método ABC foi proposto por Kaplan e Johnson (1987) para solucionar problemas
relacionados ao uso de métodos de custeio tradicionais de gestdo de custos, que causavam
distorgdes nos custos indiretos e muitas vezes ndo identificavam corretamente os reais custos
dos processos. O objetivo do método ABC € estimar com precisdo o custo das atividades
realizadas em uma empresa (NAKAGAWA, 1994). O ABC é considerado um método
eficiente no processo de decisdo gerencial por fornecer informagdes precisas, sendo utilizado
também em conjunto com outros métodos que procuram a qualidade, melhoria continua e
aperfeicoamento da gestdo empresarial (BOTELHO, 2006). Os gerentes de diversas empresas

podem usar 0 método ABC para analisar diversos aspectos das suas operagdes, facilitando a



comparacdo dos lucros que geram os varios clientes, linhas de produtos, marcas ou regies
(COOPER; KAPLAN, 1991).

O processo de aplicacdo do método ABC foi desenvolvido aplicado por diversos
autores. Gujral et al. (2010), Jericé (2010) e Lin et al. (2007) se baseiam nos procedimentos
iniciais definidos por Kaplan e Johnson, cujos passos de implementacdo sdo:(i) mapear as
atividades; (ii) atribuir os custos as atividade; (iii) determinar o direcionador de custo para
cada atividade; e (iv) atribuir os custos das atividades aos produtos, como também pode ser

observado na Figura 1.

Figura 1— Metodologia do custeio ABC
Fonte: Cogan (1997)

A pesquisa de Chea (2011) mostra 0s seguintes itens para uma implementacdo bem
sucedida do método ABC orientada para servicos: (i) o desejo da mudanca deve vir da
organizacao; (ii) a implantacdo do método ABC deve ser ‘comprada’ pelo gerente operacional
antes de ser ‘vendida’ para o topo da gestéo; (iii) todos os funcionarios devem estar engajados
e se responsabilizarem pelo fornecimento de informacGes para alimentar o método ABC; e
(iv) todos os funcionarios devem ser comunicados da importancia do método, para que seja
bem sucedida sua aplicagéo.

Segundo Chiu et al. (2003), o0 método se destaca em relacdo aos outros por fornecer
informacdes de facil compreensdo a todos os niveis hierarquicos das organizagdes, sendo um
Otimo meio de comunicacgéo entre eles. As desvantagens do método ABC, de acordo com
Lievens et al. (2003), estdo no tempo e no consumo de recursos vinculados ao
desenvolvimento e gerenciamento do processo de implementagdo, dificultada por varias

limitacOes, como a alta complexidade do sistema e as condic¢des de coleta de informagdes ndo
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financeiras (STOUTHUYSEN et al., 2010). A aplicagdo do método ABC é complexa, pois se
deseja atender todas as atividades, no entanto muitas vezes ndo se consegue, sendo essencial
avaliar o escopo e o papel do método para que a implementacdo seja bem sucedida
(CLARKE; MULLINS, 2001).

Os hospitais hoje sofrem alta pressao para gerir de forma mais eficaz suas atividades e
seus resultados, por lidarem com recursos limitados, custos crescentes e maior demanda por
servico (CHERNEW et al., 2003; CAUGHEY; BURCHFIELD, 2014). Conforme Rudawska
(2009), os hospitais adquirem vantagens competitivas se seus custos forem gerenciados
adequadamente.

Gujral et al. (2010) propuseram a aplicacdo do ABC em um laboratério de um
Hospital Publico da india, com o objetivo de reduzir seu orcamento e aumentar a
possibilidade de competicdo com o setor privado. Com essa pratica, foi constatada uma perda
anual de receita e uma grande variacdo no custo dos testes laboratoriais e seu tempo de
resposta. Os autores destacaram também a dificuldade de identificacdo dos custos relevantes,
e algumas areas da empresa ndo foram incluidas no calculo, pois os dados necessarios nao
estavam disponiveis.

Outro estudo de Papadaki e Popesko (2016) descreveu que o método ABC é mais
preciso e relevante do que os métodos tradicionais de custos. O método foi aplicado em um
departamento de dermatologia e a andlise dos custos levou a resultados importantes para a
gestdo, um deles € de que o custo de cada paciente € diverso. Outra conclusdo importante foi
que € possivel padronizar as atividades, bem como sua avaliacdo de desempenho. Um estudo
recente na Turquia realizada por Kaptanoglu (2015) no setor de endoscopia constatou que o
método fornece informacdes Uteis para determinar com precisdo 0s custos e 0s precos dos
procedimentos. O estudo concluiu que o método pode ser aplicado a outros procedimentos.

A pesquisa realizada por Campos e Marques (2011) em um hospital privado destacou
que a complexidade das atividades hospitalares trouxe dificuldade para identificar os insumos,
servicos e informacdes necessarias para o calculo dos custos dos servicos. O estudo destacou
que a utilizacdo do método ABC tem contribuido para identificacdo correta e precisa das
alocacOes dos custos indiretos as atividades, o que trouxe a oportunidade de identificar as
atividades que consomem mais recursos, por exemplo. A limitacdo encontrada na pesquisa € a
grande variedade no consumo de material médico e medicamentos de um paciente,

dificultando a mensuracdo dos custos.
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Assim, tendo em vista as criticas e a baixa utilizacdo do método pelas empresas, e com
0 proposito de superar as limitagcdes do ABC, Kaplan e Anderson desenvolveram em 2001
uma nova metodologia na qual o tempo é o principal direcionador de custos, 0 TDABC. De
acordo com seus criadores, 0 TDABC é um método mais simples, rapido, acessivel e menos
dispendioso (KAPLAN; ANDERSON, 2007).

2.3. Método TDABC

Na forma revisada, os gerentes preveem diretamente as demandas de recursos
impostas por cada transagdo, produto ou cliente, em vez de atribuir custos de recursos
primeiro as atividades e depois para o0s produtos ou clientes. S&o necessarios, para cada grupo
de recursos, apenas dois parametros: o custo por unidade de tempo e os tempos unitarios de
consumo de capacidade por produtos, servicos e clientes. Além disso, fornece taxas mais
precisas sobre o custo, permitindo que os tempos unitarios sejam previstos mesmo para
transacOes complexas e especializadas (KAPLAN; ANDERSON, 2004). Resumidamente, 0
principal intuito do TDABC é saber quem fornece capacidade ou recurso, quanto tempo
executou a atividade e por quantas vezes em um periodo de tempo e o custo unitario de quem
forneceu a capacidade ou recurso no mesmo periodo de tempo para calcular os custos totais
(HUANG, 2016).

Conforme Kaplan e Anderson (2007), no TDABC se utilizam os tempos para elaborar
as chamadas Equacfes de Tempo, nas quais se determina a quantidade de recursos que cada
atividade consome. Em ambientes complexos, onde o tempo despendido para realizar uma
atividade é orientado por muitos direcionadores para cada atividade, o TDABC facilita
colocar multiplos direcionadores na sua Equacdo de Tempo (CARDINAELS; LABRO, 2008).

Esta metodologia apresentada por Kaplan e Anderson (2007) simplifica o processo de
custeio, pois elimina a necessidade de pesquisas e entrevistas com os empregados, quando da
alocacdo dos custos dos recursos as atividades. Dalmacio et al. (2007) afirmam que a proposta
do TDABC traz uma simplificacdo ao tratamento dos custos relativos as atividades e que esse
novo modelo ndo ira resolver todos os problemas de alocacdo de custos indiretos das
empresas, porém € uma alternativa viavel.

A implementacdo do metodo TDABC nas organizacfes consiste em seis fases: (i)
identificar os recursos utilizados pelas atividades, separando-os em grupos; (ii) estimar 0s

custos de cada recurso; (iii) mensurar a capacidade pratica das atividades; (iv) calcular a



unidade de custo de cada recurso, dividindo-se os custos de cada recurso utilizado pela
capacidade das atividades; (v) determinar o tempo necessario por evento de uma atividade,
apoiado em diferentes direcionadores de custo; e (vi) multiplicar o custo unitario pelo tempo
utilizado por objeto de custo (KAPLAN; ANDERSON, 2004; EVERAERT; BRUGGEMAN,
2007).

No geral, o0 método TDABC trouxe melhorias considerdveis ao método ABC. As
pesquisas de alguns autores (STOUTHUYSEN et al., 2010; KONT; JANTSON, 2011,
GUZMAN et al., 2014) apontam alguns dos beneficios destacados por Kaplan e Anderson
(2004), que demonstram que o método TDABC é uma abordagem mais réapida, facil e menos
onerosa do que o método ABC. Outros pesquisadores ndo concordam com algumas destas
vantagens, pois apontam dificuldades para formulacdo das EquacGes de Tempo, grande
volume de dados para a validacdo e grande desvio padrdo no tempo da execucdo das
atividades (SOUZA et al., 2010; SANTANA; AFONSO, 2015). Além do elevado grau de
subjetividade de algumas estimativas (CARDINAELS; LABRO, 2008; SOUZA et al., 2010).

O método de custeio TDABC é considerado pratico, pois permite determinar 0s
custos, a sua melhor utilizacdo e rentabilidade de seus processos, propiciando as empresas
melhorar a sua gestdo de custos (KAPLAN; ANDERSON, 2007). Conforme Pernot,
Roodhooft e Abbeele (2007), o método se destaca pela sua simplicidade, assim, pode ser
implantado com maior rapidez e atualizado mais facilmente. Este método € mais indicado
para lugares no qual as operacdes e processos estdo em constantes modificacdes, como
diversas areas médicas em grandes hospitais universitarios, para quantificar os custos
assistenciais (EVERAERT et al., 2008, KAPLAN; ANDERSON, 2013, KAPLAN et al.,
2015).

Helmers e Kaplan (2016) ressaltam a aplicacdo do método TDABC em uma clinica,
onde relatam que o sistema auxiliou os médicos e funcionarios a identificar etapas do
processo que poderiam ser eliminadas ou alteradas. O estudo destacou que o TDABC pode
ser um método de medi¢do importante para o processo estudado.

Donovan et al. (2014) realizaram um estudo em uma clinica no procedimento de
valvula cardiaca utilizando o método do TDABC que o objetivo foi determinar se poderia
melhorar a precisdo da informacgéo de custo e identificar oportunidade de melhoria. Com a
aplicacdo do método foi possivel identificar mudancas que poderiam melhorar a precisdo dos

dados de custos. A conclusdo geral do estudo indica que o método permitiu obter mais
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informacdes sobre o custo da capacidade ndo utilizada e aplicar apenas os custos reais
consumidos pela atividade sobre os processos clinicos que vdo ajudar nas estratégias futuras.

Uma proposta do modelo de TDABC feita em um hospital do Espirito Santo aponta o
resultado de que o método traz uma simplificacdo ao tratamento dos custos relativos as
atividades, porém concluiram que o método néo iré resolver todos os problemas de alocacéo
dos custos indiretos da empresa, mas que pode contribuir expressivamente para as empresas
que atuam na area da satide (DALMACIO et al., 2007).

Um estudo de caso foi realizado por Oker e Ozyapici (2013), em um hospital privado
no Chipre especializado em cirurgia biliar, realizou entrevistas e observacdes diretas para
coletar os dados. Este estudo revelou que o custo de capacidade ndo utilizada é alocado tanto
em cirurgias abertas como fechadas. Por isso, ao usar o método TDABC, 0s gestores devem
eliminar o custo da capacidade ndo utilizada para obter melhores resultados, a partir deste
conhecimento podem decidir quantos funcionarios devem ser dispensados ou direcionados

para outras areas.

3. METODO
Nesta secdo serd apresentada a caracterizacdo do método de pesquisa, onde serdo
abordadas a classificacdo do estudo e a caracterizacdo do método de trabalho, destacando as

etapas da aplicacdo prética realizada.

3.1 CARACTERIZACAO DO METODO DE PESQUISA

O método de pesquisa € de natureza aplicada no qual o propésito de acordo com
Gerhardt e Silveira (2009), é gerar conhecimentos para aplicacdo pratica, objetivando a
solucdo de problemas especificos. A abordagem da pesquisa € de carater quantitativo, pois
conforme Fonseca (2002), ela se foca na objetividade e considera que a realidade s6 pode ser
compreendida com base na andlise de dados brutos, alem disso, recorre a linguagem
matematica para descrever as causas de um fendmeno e as relagdes entre variaveis.

O objetivo da pesquisa € exploratério para proporcionar maior familiaridade com o
problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a construir hip6teses (GIL, 2007). O
procedimento da pesquisa € baseado em um estudo de caso, no qual seu propdsito € juntar
informacdes detalhadas e sistematicas sobre uma atividade (PATTON, 2002) e, de acordo

com Gil (2007), é caracterizado como o estudo de uma entidade bem definida com um



programa, uma instituicdo, um sistema educativo, uma pessoa ou uma unidade social, que no
caso em estudo a entidade considerou-se uma amostra do procedimento de cirurgia de

artroplastia de quadril.

3.2. CARACTERIZAQAO DO METODO DE TRABALHO

O trabalho foi realizado em oito etapas para estimar os custos decorrentes da
reinternacdo dos pacientes, conforme as etapas propostas por Kaplan e Porter (2011): (i)
definicdo da amostra; (ii) acompanhamento do paciente e andlise dos prontuarios; (iii)
compreensdo e elaboracdo dos processos; (iv) coleta das estimativas de tempo das atividades e
utilizacdo de recursos; (v) definicdo da capacidade padrdo; (vi) levantamento dos custos
diretos e indiretos; (vii) definicdo do custo total por paciente; e (viii) analise dos resultados
encontrados.

O estudo de caso iniciou quando a equipe responsavel e a Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) informaram que um paciente, que se submeteu anteriormente a
uma cirurgia de artroplastia de quadril, foi readmitido com infec¢do hospitalar. O fluxograma

de informacéo que envolve todas as etapas realizadas é apresentado na Figura 2.
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Os prontuarios eletrénicos foram analisados diariamente enquanto o paciente
permaneceu internado. Verificou-se na andlise dos prontuarios custos diretos, como
medicamentos e materiais de apoio, e custos indiretos, como a mao de obra dos profissionais.

Durante a etapa da analise dos prontuérios, foi realizado também o acompanhamento
dos pacientes que estavam internados, atividade que permitiu identificar os tempos dos
procedimentos realizados e os materiais utilizados que ndo sdo necessariamente registrados no
prontuério dos pacientes.

Na etapa seguinte, para compreensdo e elaboracdo dos processos, foram realizadas
entrevistas ndo estruturadas com os especialistas envolvidos nos procedimentos, além de
observagodes in loco. Tais procedimentos foram essenciais para 0 mapeamento dos processos,
para coleta de tempo dos recursos utilizados pelo paciente, para identificacdo de recursos
indiretos e diretos, e para estimar capacidade padrdo dos centros de custos envolvidos no
tratamento dos pacientes.

Os custos dos recursos envolvidos foram fornecidos pelo Grupo de Pesquisa do
HCPA, da mdo de obra tanto direta (médicos, enfermeiros, farmacéuticos e técnicos) quanto
indireta (chefias e administrativos) e dos custos de infraestrutura. Ja os custos de
medicamentos e materiais de apoio foram fornecidos por funcionarios da CCIH.

Para definicdo do custo total por paciente foram utilizados os custos diretos e 0s
indiretos. Os custos diretos, como medicamentos e materiais de apoio, foram relacionados
diretamente aos pacientes pelo método do Custo Padrao.

Os custos indiretos, como médo de obra, foram definidos utilizando o tempo médio de
cada atividade e a remuneracdo hora do profissional; e para o custo de infraestrutura foi
aplicado o método TDABC, associado ao principio de absorcédo ideal, sendo considerados os
Centros de Custos do Ambulatério, do 8° andar Norte, do Bloco Cirlrgico, da Sala de
Recuperacdo e da Radiologia, além de setores de apoio como lavanderia e cozinha. Para
obtencdo dos valores das capacidades padrdo horaria mensal foi necessario analisar
separadamente cada Centro de Custo produtivo, assim obtendo as TCUs (Taxa de Custo
Unitario) em R$/hora para cada més analisado. Os custos dos Centros de apoio foram
utilizados através de uma distribuicdo secundaria realizada pelo Grupo de Pesquisa do HCPA,
sendo os direcionadores secundarios definidos entdo por esta equipe, ndo sendo foco de

discussao deste estudo.

4. RESULTADOS E DISCUSOES
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O HCPA ¢é uma instituicdo publica e universitaria, integrante da rede de hospitais
universitarios do Ministério da Educacdo (MEC) e vinculada academicamente a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) (HCPA, 2017). O Hospital de Clinicas esta
localizado na cidade de Porto Alegre e contam com 60 especialidades médicas, 6.083
empregados, uma area fisica construida de 138.957,32 m2, 842 leitos, 39 salas de centro
cirirgico e 199 consultérios, com atendimentos particulares e, na sua grande maioria,
atendimento a pacientes do Sistema Unico de Sadde (SUS).

A exceléncia do HCPA que representa a adequacdo a padrdes internacionais de
atendimento, gestdo, infraestrutura e qualificagdo profissional, com foco na qualidade e
seguranca de pacientes e profissionais, é certificada pela Acreditagdo Internacional da Joint
Commission International (JCI) (HCPA, 2017).

O foco deste estudo foi a identificacdo dos custos envolvidos na reinternacdo poés-
operatdria de dois pacientes prospectivos com infec¢des hospitalares decorrentes da colocagdo
de préteses de quadril (artroplastia). Destaca-se que 0 HCPA possui 0 Servico de Ortopedia e
Traumatologia que é referéncia educacional e assistencial, onde se realizam atividades de
atendimento a pacientes ambulatoriais e internados, desde consultas até cirurgias de pequeno
e grande porte (HCPA, 2017).

Os pacientes da amostra deste estudo foram identificados pelo setor de Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do HCPA, setor este que é responsavel pela
realizacdo das acOGes de prevencdo e controle de infeccdes hospitalares e seguranca do
paciente. O CCIH também se envolveu dando suporte a coleta de informag6es durante todo

este estudo.

4.1. DEFINICAO DA AMOSTRA

Para a realizacdo do estudo no HCPA e 0 acesso aos dados necessarios foi preciso a
realizacdo de uma extensdo de projeto ja submetido na Plataforma Brasil, que é uma base
nacional e unificada do Ministério da Saude para registros de pesquisas envolvendo seres
humanos, além disso, houve necessidade de estender o prazo do projeto no Grupo de Pesquisa
e Pos-Graduacdo (GPPG) do HCPA.

A quantidade da amostra de dois pacientes foi definida junto ao CCIH que auxiliou na
identificacdo deles, que internaram decorrentes da infecgdo pos-cirargico, com parametros de

escolha os que realizaram cirurgia primaria de artroplastia do tipo 6rgdo-espaco (mais
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profunda) e potencialmente limpa - realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de
descontaminacado, na auséncia de processo infeccioso local.

Os pacientes escolhidos foram os primeiros que infeccionaram apds a reunido com o
CCIH, ambos os pacientes sdo do SUS, o Paciente A realizou a cirurgia em junho de 2017 e
foi diagnosticado com infeccdo pds-operatéria 34 dias ap6s a intervencdo, durante um
atendimento ambulatorial de rotina de reavaliacdo pos-cirurgica. O Paciente B realizou a
cirurgia em julho de 2017 e foi diagnosticado com infec¢do pos-operatéria 7 dias apos a

intervencdo, também durante um atendimento ambulatorial.

4.2. ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE E ANALISE DOS PRONTUARIOS

O acompanhamento do paciente foi possivel neste estudo, pois se tratavam de
pacientes prospectivos, que auxiliou na tomada de tempo das atividades especificas realizada
pelos profissionais, algumas delas mencionadas que ndo constavam no prontudrio, como
banho no leito, a necessidade de dar alimento a um dos pacientes, troca diéaria do cateter para
o0s dois pacientes, entre outros.

Na analise dos prontuarios eletrénicos, onde se encontra toda a rotina do paciente,
como medicamentos consumidos, procedimentos realizados, profissionais que o atenderam,
iniciaram-se na definicdo do primeiro paciente, sendo necessario suporte para compreender o
seu funcionamento.

Através do prontuario se sabe por onde o paciente entrou no hospital, se pelo
ambulatério (consulta de rotina pds-cirdrgico) ou pela emergéncia, no estudo os dois
pacientes entraram pelo ambulatério, depois de detectada a infeccdo o médico encaminha para
internacdo onde sdo levados para o 8° andar norte, onde é feita a anamnese, que consiste em
uma entrevista com o paciente para compreender seu histérico de salude clinica, fisica e
mental por profissionais como: médico, enfermeira, nutricionista e fisioterapeuta.

No prontuério hé outras consultas como a evolugédo, no qual diariamente enfermagem,
médico, nutricionista e fisioterapeuta preenchem com verificagdes e condutas feitas no dia e o
andamento da salde do paciente. O controle € preenchido pelos técnicos de enfermagem que
informam o0s medicamentos administrados, situacdo do paciente e todas as atividades
realizadas, ida ao Raio X, grau da dor, medig¢des dos sinais vitais, entre outros.

As cirurgias que o paciente realizou constam também no prontuario, tempo de duragdo

da cirurgia, os medicos envolvidos e as descri¢es dos procedimentos realizados, bem como a
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descricdo dos exames realizados pelo paciente.

4.3. MAPEAMENTO DOS PROCESSOS
A elaboracdo do mapeamento do processo de atendimento do paciente foi necessario a
analise dos prontuérios, entrevistas com médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem,

conforme Figura 3.
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Figura 3 — Mapeamento do processo

Através do mapeamento pode-se verificar quais 0s recursos produtivos que o paciente
poderia utilizar durante a sua internacdo. Neste caso os dois pacientes utilizaram todos os

recursos.

4.4. COLETA DOS TEMPOS DAS ATIVIDADES
A coleta dos tempos médios das atividades, apresentados na Tabela 1, foi realizada por
observagdes in loco (acompanhamento do paciente), além de entrevistas feitas com o médico

residente responsavel, a enfermeira da unidade de internacédo, a nutricionista, a fisioterapeuta
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e com diversos técnicos de enfermagem.
O tempo de algumas atividades como medicacdo EV (via endovenosa), puncdo do
acesso venoso, preenchimento do prontuario eletrénico, tempo para realizagdo do Raio X,

entre outros, foi determinado pelo acompanhamento do paciente atendido pelos técnicos de

enfermagem.
Tempo Tempo
Atividade Médio Médio
(min) (hora)
Atendimento ambulatorial 35 0,58
Anamnese 10 0,17
Preencher prontuério eletronico 10 0,17
Criar prescricéo e atualizar no sistema 5 0,08
8 Renovar prescricao 2 0,03
3 Visita de Rotina 5 0,08
p= Troca de curativo 10 0,17
Retirar dreno de portovach 15 0,25
Retirar pontos 15 0,25
Punc¢éo material 5 0,08
Alta 30 0,50
Anamnese 40 0,67
= Puncéo acesso venoso 10 0,17
:%)3 Preencher prontuério eletronico 2 0,03
E Visita de Rotina 6,5 0,11
HGE) Encaminhar para radiologia 2 0,03
w Punc&omaterial 5 0,08
Alta 30 0,50
Visita de Rotina 3 0,05
Administrar medicacéo vo 2,5 0,04
Administrar medicacéo ev 9,5 0,16
e Comadre 10 0,17
% Banho chuveiro 15 0,25
£ Banho leito 25 0,42
“qé Sinais Vitais 3 0,05
ULJ, Curativo 15 0,25
F Fralda 15 0,25
Alimentacéo 30 0,50
Assaduras 5 0,08
Preencher prontuério eletronico 2 0,03
i g Anamnese 15 0,25
5 'g Visita de Rotina 5 0,08
Z3 Preencher prontuario eletrénico 3 0,05
i Anamnese 15 0,25
= Visita de Rotina (Protocolo PTQ) 15 0,25
_ch % Visita de Rotina (Crioterapia) 20 0,33
s Preencher prontuario eletronico 5 0,08

Tabela 1 — Tempo médio das atividades

Nesta mesma etapa também foram definidos os tempos de utilizagdo dos recursos
16



hospitalares em horas, utilizando os prontuarios eletrénicos e tempo das atividades para
definicdo, conforme Tabela 2.

Paciente A Paciente B
8°NORTE 448,85 h 397,10 h
Bloco cirdrgico 0,85h 0,67 h
Sala de recuperagao 8,12 h 0,87h
Radiologia 157 h 2,35h
Ambulatério 0,58 h 0,58 h

Tabela 2 — Tempo em horas de permanéncia nas infraestruturas

4.5. DEFINIC}AO DAS CAPACIDADES DOS CENTROS PRODUTIVOS

Os Centros de Custos produtivos utilizados pelos dois pacientes do estudo foram o
ambulatorio (zona 8 e sala de gesso), o 8° norte, 0 bloco cirurgico, a sala de recuperagéo e a
radiologia. A capacidade padrdo horaria de cada centro foi calculada separadamente, e
consiste em calcular a capacidade mensal horéria instalada, descontando a ociosidade do
Centro de custo analisado, sendo considerado para os calculos de capacidades 30 dias no més,

conforme se apresenta na Tabela 3.

Comroscecusos O ouostase CopSCee
8°NORTE 32400 820,50 31579,5
BLOCO CIRURGICO 6864 2948 3916
SALA DE RECUPERAGAO 6864 2948 3916
RADIOLOGIA 10800 4725 6075
AMBULATORIO 2880 720 2160

Tabela 3 — Capacidade dos Centros de Custos produtivos

O 8° norte esta disponivel 24 horas diarias e possui 45 leitos, formando assim a
capacidade mensal horaria instalada. Foi considerado, através de entrevistas, que a média de
ocupacdo diaria é de 44 leitos. Quando o paciente recebe alta, que ocorre em torno de 5 por
dia do total de leitos, é realizada a higienizacdo do quarto, que dura em média 40 minutos,
assim, resulta numa capacidade padrdo horéaria de 31.579,5 horas.

As capacidades do bloco cirdrgico e da sala de recuperagdo foram fornecidas pelo
grupo de pesquisa do HCPA. A definicdo da capacidade instalada da radiologia, que possui 15
salas e rotina de trabalho de 24 horas, ficando em média 14 salas inativas por 11,25 horas

diérias, obtendo a ociosidade.
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No ambulatério ha 8 salas disponiveis por 12 horas, se considerou através de
entrevistas, que ao longo do dia 3 horas por sala ndo s&o utilizadas.

4.6. LEVANTAMENTO DOS CUSTOS DIRETOS E INDIRETOS

Os custos diretos para o estudo foram considerados os custos de medicamentos e de
material de apoio, cuja quantidade foi identificada no prontuério eletrénico e conferida com a
conta do paciente, fornecida pelo hospital. Os custos de medicamentos da conta foram
semelhantes aos valores calculados através do controle do prontuério eletronico, e o material
de apoio ndo havia dados na conta do paciente.

Para o calculo do custo do material de apoio foi realizado 9 pacotes de medicamento,
como por exemplo medicamentos endovenosos utilizam-se varios materiais de apoio como
luvas, seringas, agulhas e outros. Foi necessaria a criacdo de pacotes para algumas atividades
realizadas como curativo, pungéo da leséo, e acesso venoso e outros. A Figura 4 exemplifica
os pacotes formados para um dos medicamentos utilizado pelos dois pacientes. Esses custos
foram alocados aos pacientes pelo método do Custo Padrdo, mesmo método utilizado para 0s

medicamentos.

Medicamento Qtd Produto Qtd  Unid
1 Cloreto de sddio 0,9% 100 ml
1 Agulha Romba
Cefepime 1 Seringa s/agulha 10 ml
1 Par de luvas
1 Cefepime 2 g

Figura 4 — Pacotes do medicamento Cefepime

Na Tabela 4 apresentam 0s custos totais de medicamentos e materiais de apoio do
periodo de internacdo dos dois pacientes. O Paciente A ficou internado 20 dias e o Paciente B
ficou internado 18 dias.

Paciente Medicagdo Material de Apoio Total Custo/dia
Paciente A R$ 1.067,71 R$ 700,74 R$ 1.768,45 R$ 88,42
Paciente B R$ 1.046,59 R$ 578,94 R$ 1.625,53 R$ 90,31

Tabela 4 — Custo de medicamentos e materiais de apoio

Para o calculo dos custos indiretos foram utilizados dados fornecidos pelo grupo de
pesquisa do HCPA dos Centros de Custos produtivos que resultou num custo de estrutura,
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além dos custos de mao de obra, que foram calculados utilizando o tempo médio de cada
atividade multiplicado pela remuneracdo média hora do profissional que a executou, fornecida
pelo Grupo de Pesquisa do HCPA, resultando em um custo de mao de obra por paciente,

conforme Tabela 5.

Paciente A Paciente B
Equipe Médica Ul R$ 889,76 R$  1.353,98
Equipe Enfermagem Ul R$ 220,19 R$ 251,13
Equipe Técnicos Ul R$ 246163 R$ 154255
Equipe Nutricéo R$ 4718 R$ 39,63
Equipe Fisio R$ 188,74 R$ 259,51
Equipe BC R$ 91940 R$ 283,69

Tabela 5 — Custo de méo de obra

A Tabela 6 mostra os tempos totais em horas de dedicacdo por equipe profissional
para cada paciente. Observa-se que a equipe de técnicos de enfermagem é a que despende
maior tempo aos cuidados dos pacientes, seguida da equipe médica.

Paciente A Paciente B
Equipe Médica Ul 6,51h 7,33 h
Equipe Enfermagem Ul 3,81h 4,30 h
Equipe Técnicos Ul 75,02 h 47,01 h
Equipe Nutricéo 0,83 h 0,70h
Equipe Fisio 3,33h 4,58h
Equipe BC 6,36 h 1,96 h

Tabela 6 — Tempo total em horas de dedicagdo por equipe para cada paciente

Para o calculo dos custos de infraestrutura, utilizaram-se os valores fornecidos pelo
HCPA dos Centros de Custos do ambulatério, 8° norte, bloco cirdrgico, sala de recuperacéo e
radiologia. Nestes custos de infraestrutura estdo os gastos indiretos de opera¢do como, por
exemplo, depreciacdo (bens moveis e imoveis) e despesas de nivel global (&gua, luz e
telefone).

Para o estudo foi utilizado também os custos de Centros de apoio, utilizando uma
distribuicdo secundaria para cada centro produtivo, como lavanderia, administrativo,
higienizacéo, entre outros. Tais valores foram fornecidos pelo grupo de pesquisa do HCPA.

Cada Centro de Custo foi analisado separadamente, utilizando suas capacidades
padrdo ja calculas e seus respectivos custos. Como resultado obteve-se a TCU em R$/hora,

conforme Tabela 7.
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TCU CCs Produtivos TCU CCs produtivos e
Centros de custos

(R$/n) de apoio (R$/h)
8° NORTE R$ 6,05 R$ 22,33
BLOCO CIRURGICO R$ 21807 R$ 497,39
SALA DE RECUPERAGAO  gg 3669 R$ 135,21
RADIOLOGIA R$ 110,02 R$ 249,66
AMBULATORIO R$ 362 R$ 22,36

Tabela 7— Célculo da TCU em R$/hora

4.7. CUSTO TOTAL

A formacéo do custo total por paciente constituiu-se da soma dos custos diretos e dos
custos indiretos, e é apresentada a média do custo por dia por paciente.

Na Tabela 8 foram considerados apenas os custos dos Centros produtivos. O custo
total do Paciente A foi de R$ 11.120,29, internado por 20 dias resultando um custo diério de
R$ 556,01. O custo total do Paciente B foi de R$ 8.124,65, internado por 18 dias, resultando
num custo diario de R$ 451,37.

Custo Direto Custo Indireto Total Custo/dia
Paciente A R$ 1.776,98 R$9.343,31 R$ 11.120,29 R$ 556,01
Paciente B R$ 1.625,53 R$ 6.499,12 R$ 8.124,65 R$ 451,37

Tabela 8 — Custo total com Centros de Custos produtivos

Na Tabela 9 apresenta-se o custo total considerando os Centros de Custos produtivos e
os de apoio. O resultado encontrado para o Paciente A foi de R$ 21.184,41 e para o Paciente
B foi de R$ 15.379,33.

Custo Direto Custo Indireto Total Custo/dia
Paciente A R$ 1.776,98 R$ 19.407,42 R$ 21.184,41 R$ 1.059,22
Paciente B R$ 1.625,53 R$ 13.753,80 R$ 15.379,33 R$ 854,41

Tabela 9 — Custo total com Centros de Custos produtivos e de apoio

Na tabela 10, é apresentado o custo total por dia de cada paciente. No dia 31/7 o custo
foi acima de R$ 5.000,00, pois a Paciente A realizou uma cirurgia e o TCU do Bloco
cirurgico é bem significativo, ocorre 0 mesmo com a Paciente B que realizou uma colocagéo
de cateter dia 01/08 dentro do bloco cirurgico.
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Tabela 10 — Custo total por dia com Centros de Custos produtivos e de apoio

4.8. ANALISE DOS RESULTADOS
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Conforme observado nos graficos da Figura 5 e 6, que representa a soma dos dois

pacientes, onde no grafico da Figura 5 foram utilizados apenas os custos dos Centros

produtivos, verificou-se que o custo de mao de obra foi o mais elevado. E no gréafico da

Figura 6 foram considerados também os custos dos Centros de Apoio, percebeu-se que hd um

grande impacto dos custos de estruturo no custo total dos pacientes.
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A Figura 7 apresenta somente 0s custos indiretos consumidos, onde pode-se observar
que com o acréscimo dos centros de custo de apoio o valor total dos custos praticamente
dobra. O custo do Paciente A teve um aumento de 208%, onde 97% do seu tempo
permanéncia nas infraestruturas foram no 8° norte, no qual sua TCU teve um aumento 369%.
O custo do Paciente B teve um aumento no acréscimo dos Centros de Custos de apoio de
213%, onde seu maior tempo de permanéncia foi no 8° norte, e que representa 98%.
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Figura 7— Custo Indireto alocado aos pacientes analisados

4.9. DISCUSAO

Pela grande complexidade envolvida em organizac6es hospitalares, e para auxiliar na
compreensdo e no devido gerenciamento dos custos dos servicos prestados, € importante que
as organizacdes conhecam e possuam informacfes sobre seus custos e sua capacidade de
recursos (SOUZA 2013). Por isso, é de extrema importancia a aplicacdo de um método para
mensuracdo dos impactos financeiros relacionados as eventuais reinternacdes de pacientes.

Para uma efetiva aplicacdo do sistema de custeio, sdo necessarias informacoes
detalhadas dos prontuérios eletrénicos, como medicamentos administrados, materiais de apoio
e atividades que foram realizadas com os pacientes, considerando essa uma das limitacdes do
estudo. Sendo necessario entrevistar os profissionais que atenderam os pacientes do estudo,
bem como acompanhar o0s pacientes nos procedimentos, para obter informacoes
complementares.

Outra limitacdo encontrada foi a resisténcia dos profissionais no momento das
entrevistas em informar o tempo médio de cada procedimento. Por isso, foi necessario o
acompanhamento do paciente para coletar o maior nimero de tempos das atividades

executadas por estes profissionais. As vantagens encontradas no método relacionam-se com a
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possibilidade de identificar os recursos ociosos e a facilidade de mensurar os custos dos
recursos através do tempo.

A analise da capacidade ¢ essencial para se avaliar a eficiéncia produtiva dos centros,
identificar quanto da capacidade de cada recurso é realmente usado e quanto ndo é usado. Esta
informagdo auxilia 0s gestores nas tomadas de decisOes, identificando o motivo das
ociosidades e tomando medidas para reduzi-las de alguns centros, assim podendo diminuir
custos por paciente.

Atualmente, existe uma falta de visdo por processos dentro da organizacdo e com as
limitacOes dos sistemas encontrados, impossibilita 0 hospital de compreender e mensurar o
real custo por paciente.

Na Figura 8 sdo apresentadas as TCUs dos Centros de Custos produtivos e de apoio
encontradas, considerando tanto a capacidade padrdo, conforme dados anteriores, quanto a
capacidade instalada (desconsiderando eventuais ineficiéncias do uso da estrutura). Observa-
se que as ociosidades do Bloco Cirurgico e da Radiologia sdo muito elevadas, porém como 0s
pacientes do estudo passaram poucas horas nesses centros, isto pouco impactou no valor final.
Ja no 8° Norte, onde os pacientes passaram maior parte do tempo internados, a ociosidade foi

pequena, também ndo gerando impacto significativo.
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Figura 8 — TCUs com Capacidade Padréo e Capacidade Instalada

Como observado no grafico da Figura 9, onde representa-se o que foi apresentado na
Figura 8, a diferenca entre as capacidades padrdo e instalada ndo gerou grande influéncia no

custo final total por paciente.
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R$20.000,00 RS 18.856,26
R$15.000,00 -
R$10.000,00 - H Cap Padrdo
B Cap Instalada
R$5.000,00 -
RS-
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Figura 9 — Custo Total por paciente

5. CONCLUSAO

A implementacdo do estudo foi realizada num hospital universitario, onde o objetivo
era identificar os custos envolvidos na reinternacdo pds-operatoria de dois pacientes
prospectivos com infeccdes hospitalares decorrentes da colocacdo de proteses de quadril
(artroplastia).

Cada vez é mais importante para o setor hospitalar saber o custo dos seus
procedimentos e as ociosidades dos seus recursos, pois precisam dessa informacdo para
auxiliar nas suas tomadas de decisdo, para gerir de forma mais eficiente suas atividades e seus
resultados.

De acordo com este estudo, concluiu-se que o TDABC é facilmente aplicavel para o
sistema hospitalar, mas foi encontrado limitacdes, que poderdo em pesquisas futuras serem
realizadas como, projeto para melhorar o prontuario eletrénico, padronizando as informacdes
inseridas pelo profissional de salde e instruindo a necessidade de detalhar todas as atividades
executadas, bem como estudo sobre as capacidades padrdes no ambiente hospitalar para

diminuir suas ociosidades.
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