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RESUMO

O ambiente hospitalar é considerado complexo porque lida diretamente com a vida
humana juntamente com a combinacdo dos diferentes tipos de servicos que precisam ser
executados, de maneira harmonica, para que o produto final seja entregue. Por isso € observada
a utilizacdo do Grupo de Diagndsticos Relacionados (DRG), método de classificacdo de
pacientes que auxilia na gestdo hospitalar. Entretanto, tal método é deterministico e nao
considera as variacGes associadas as incertezas do quadro clinico do paciente durante sua
hospitalizacdo. Isso faz com que ele agregue pouca informagcdo a tomada de decisdo
objetivamente racional em situacdo de incerteza. Diante do exposto, esta tese teve por objetivo
analisar a incorporacao da incerteza e da flexibilidade no método de DRG, com base na Teoria
de Opcdes Reais, buscando extrair do método sua carateristica deterministica. Por meio de uma
pesquisa exploratdria aplicada e documental, com abordagem qualitativa e quantitativa,
orientada pelo método dedutivo, buscou-se criar grupos de pacientes homogéneos, tendo como
critério a combinacgdo entre os diagndsticos e o desfecho da alta. Além do agrupamento, foi
possivel incluir nos grupos as flexibilidades que o paciente pode apresentar durante a
hospitalizacdo, bem como suas probabilidades de ocorréncia. Esta pesquisa, baseada em
abordagem positivista e no paradigma funcionalista, permitiu observar empiricamente a
interacdo entre a Teoria de Opcdes Reais e 0 método DRG, possibilitando a proposicao de um
novo método de classifica¢do, focado nos aspectos financeiros e fornecedor de informacgoes

relevantes para a tomada de decisdes objetivamente racionais.

Palavras-chaves: Teoria das Opcles Reais. Flexibilidade. Grupo de Diagndsticos

Relacionados. Classificacdo de paciente.



ABSTRACT

The hospital environment is considered complex because it deals directly with human life
together with the combination of different types of services that need to be performed
harmoniously for the final product to be delivered. Given this complexity it is observed the use
of Diagnosis Related Group (DRG), a type of patient classification method that assists in
hospital management. However, such method is deterministic and does not consider the
variations brought by uncertainty regarding the patient's clinical condition. This causes it to add
little information to objectively rational decision-making under uncertainty. Therefore, the
thesis research aimed to analyze the incorporation of uncertainty and flexibility into the DRG
method through the Real Options Theory. Thus, we sought to create homogeneous patient
groups through an exploratory and documentary research, with a qualitative and quantitative
approach, guided by the deductive method. This grouping was based on the combination of
diagnoses and outcome of discharge. In addition to the grouping, it was possible to include in
the groups the flexibilities that the patient may have during hospitalization, as well as the
probabilities of occurrence. Through this research, based on the positivist approach and the
functionalist paradigm, it was possible to observe empirically the interaction between the Real
Options Theory and the DRG method. This interaction made possible the proposition of a new
classification method, focused on the financial aspects and relevant information provider to

make the objectively rational decision.

Keywords: Theory of Real Options; Flexibility; Diagnosis Related Group; Patient
Classification System.
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1. INTRODUCAO

Os termos “Opcbes Reais” e “Classificacdo de Pacientes” estdo associados,
respectivamente, a uma teoria e a um método, o primeiro na area de Financas e o segundo na
de Saude. De forma geral, a teoria € constituida por um conjunto de observacdes, ideias e
axiomas ou postulados que tentam elucidar, explicar ou interpretar determinados fenémenos,
ao passo que o método, do grego methodos; met'hodos, significa “caminho para chegar a um
fim”, sendo interpretado como o caminho em dire¢do a um objetivo.

O que a teoria e 0 método tém em comum, ou a contribui¢cdo que um fornece ao outro,
é conhecido. A teoria, por meio de seus conceitos, pressupostos e requisitos, pode e deve ser
testada e retestada por um ou em um método, direcionando, assim, a forma como os resultados
encontrados devem ser interpretados.

Os estudos sobre Opgdes Reais tiveram inicio a partir da constatagdo de que os métodos
deterministicos ja ndo eram mais suficientes para avaliar investimentos em situacfes de
incerteza, ndo proporcionando uma analise que contemplasse as possiveis opcdes de
maximizacao do resultado.

Myers (1977) realizou a analogia entre a precificagdo de contratos de opcdes financeiras
de compra e as oportunidades de expansao de uma empresa. Ao observar que uma oportunidade
de crescimento poderia ser considerada uma opg¢ao de compra em um ativo real, em que o preco
do exercicio da op¢do é o investimento futuro necessario para adquirir o ativo, iniciou 0s
estudos da Teoria de OpcBes Reais (TOR) no ambito das finangas corporativas, possibilitando,
futuramente, o desenvolvimento de modelos e estudos confirmatorios.

Driffield e Smith (2007), trinta anos depois do estudo de Myers (1977), realizaram uma
pesquisa com foco no estabelecimento de uma justificativa metodoldgica e conceitual para o
uso da analise de Opcdes Reais na tomada de decisdo médica. Segundo os autores, 0 método
trinomial, utilizado na precificacdo de opgdes, ao ser aplicado durante a tomada de decisdo?,
relacionada ao inicio imediato ou ndo do tratamento, oferece informacdes sobre a avaliacéo de
uma estratégia de “Watchful Waiting 2, demonstrando que a TOR também possui potenciais

aplicacdes nos dominios de cuidados médicos.

! Para obter mais informagdes sobre tomada de decisdo ver Banfield (1957), Thompson (1959), Lindblom (1979)
e Etzioni (1989).

2 Estratégia de gerenciamento de pacientes em que o tratamento imediato ndo é dado. Em vez disso, o paciente
fica sob observacdo, quando testes periédicos monitoram a progressdo da doenga. O principio subjacente da
Watchful Waiting sustenta que o adiamento de uma decisdo pode permitir que mais informacdes relevantes sejam
obtidas, evitando o uso de tratamentos caros, irreversiveis ou arriscados (Driffield & Smith, 2007).
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O estudo de Driffield e Smith (2007) possibilitou uma abordagem da TOR diferente
daquela aplicada na andlise de investimento sob incerteza, passando a incorporar as
flexibilidades gerenciais, para mitigar o risco associado as possiveis varia¢fes de cenarios.

Mesmo por meio de um exemplo hipotético, os autores demonstraram que a Opcao de
Espera poderia ser aplicada no processo de escolha racional relacionado ao tratamento médico.
Essa aplicacdo permitiu inferir que é possivel transpor a forma como a TOR analisa 0s
fendmenos na area das Ciéncias Sociais Aplicadas para as Ciéncias Médicas. Assim como no
ambiente em que os investimentos sdo realizados, no ambiente em que as decis6es médicas sdo
tomadas existem incertezas econdmica, técnica, estratégica, e em relagcdo ao quadro clinico do
paciente, as quais podem serem mitigadas mediante a incorporacéo de flexibilidades. Contudo,
para se chegar a este ponto de aplicacdo dos conhecimentos desta teoria, tornou-se necessario
desenvolver pesquisas que proporcionassem a consolidacdo de seus conceitos.

Ao avaliar os objetivos dos estudos sobre OpcOes Reais, observou-se que a primeira
vertente das pesquisas deu enfoque a aplicagdo dos conceitos e modelos originados das
chamadas “Opc¢des Financeiras”. Em especial, destacaram-se os trabalhos de Black e Scholes
(1973) e Merton (1973). Também neste periodo ocorreram discussdes sobre as flexibilidades
gerenciais, como o trabalho de Trigeorgis e Mason (1987), e sobre irreversibilidade, conforme
Arrow e Fisher (1974), Henry (1974a, 1974b), Baldwin (1982) e Pindyck (1988). Essas
discussdes constituiram a base para avaliar e se discutir a aplicabilidade dos métodos
deterministicos na andlise de investimentos em ambientes de incerteza.

Apds os estudos iniciais, a teoria passou a consolidar-se nessa primeira vertente dos
estudos. O volume de pesquisa cresce e ganhou novos campos de aplicacdo, para além do setor
de Recursos Naturais (Tourinho, 1979; Paddock, Siegel e Smith, 1988; Ekern, 1988), o mais
explorado nas primeiras pesquisas realizadas. Foi possivel observar sua aplicagdo na valoragéo
de projetos em outras areas, como Tecnologia, Agricultura, Telecomunicagéo e Salde.

O estudo de Driffield e Smith (2007) € que deu inicio a discussdo sobre a aplicacéo da
TOR em uma segunda vertente. Ate entdo, o usual era aplicar a TOR com o objetivo de avaliar
investimentos em situagdes de incerteza.

Deve-se ressaltar que a tese aqui desenvolvida ndo teve por objetivo utilizar a TOR para
avaliar investimento em saude, em que se avalia o retorno do investimento de determinado
recurso financeiro que sera aplicado em uma tecnologia, uma infraestrutura, um novo negocio

ou, ainda, qualquer situacao similar.

3 Neste estudo a incerteza que se busca mitigar ¢ a relacionada ao quadro clinico do paciente.
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O objetivo geral que norteou o desenvolvimento desta pesquisa foi utilizar a TOR na
classificacdo de pacientes, especificadamente, no Diagnosis Related Groups (DRG), um
método de classificagio de pacientes internados em hospitais que atendem casos agudos®
(Mullin, 1986).

Essa classificagdo de paciente leva em consideracdo caracteristicas como sexo, idade,
diagndsticos e procedimentos. Sua utilizacdo é observada em paises como Estados Unidos da
América, Canada, Inglaterra, Noruega, Bélgica, Africa do Sul e Brasil. Sua aplicacéo varia entre
gestdo da qualidade e dimensionamento do pagamento de servicos.

Atualmente, por meio do DRG, é possivel estimar o custo e 0 prazo de internacao do
paciente, tendo como base, principalmente, a homogeneidade clinica e de consumo de recursos.
Entretanto, as estimativas realizadas, muitas vezes, ndo coincidem com o apurado apds a
prestacdo do servico, apresentando grandes discrepancias. Isso faz com que os planejamentos
realizados tendo como base os dados obtidos pelo método do DRG ndo sejam proximos do
realizado. O mesmo acontecia na analise de investimento, quando se utilizavam os métodos
deterministicos sem a consideracao das Op¢oes Reais.

Com a utilizagdo da TOR, como “pano de fundo” para 0 método de DRG, passou-se a
considerar e incorporar ao método informacGes relacionadas aos possiveis cenarios que 0
paciente poderia percorrer durante o periodo de sua internagdo e suas probabilidades de
ocorréncia.

O consumo de recursos, que gera o custo, sofre variacdo de cendrio para cenario. Assim,
tal fator influencia diretamente os aspectos relacionados a gestao financeira hospitalar.

A ideia de considerar a incerteza, em um método de diagndstico relacionado, por meio
da probabilidade real, contribuiu para o conhecimento das possiveis opcfes que se tém até o
momento da alta do paciente, proporcionando mais informacdes para subsidiar as tomadas de
decisdes objetivamente racionais, gerir os recursos e realizar provisoes relacionadas ao recurso
financeiro.

Esta tese buscou responder a seguinte pergunta: Como a Teoria de Opcdes Reais
contribui para reduzir o determinismo do método de Grupo de Diagnosticos Relacionados ao

considerar a incerteza e incorporar as flexibilidades no tratamento do paciente?

4 De acordo com Palmer et al. (1989), hospitais que atendem casos “agudos” sdo aqueles em que, dentre outros
hospitais, a média de permanéncia do paciente ndo ultrapassa 30 dias.
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1.1 Objetivos

Para responder a pergunta de pesquisa, constitui-se o seguinte objetivo geral: Analisar
a incorporacdo da incerteza e da flexibilidade no método de Grupo de Diagnosticos
Relacionados, com base na Teoria de Opgdes Reais, suportando um novo paradigma de
classificacdo de pacientes.
Constituiram-se seus objetivos especificos:
a) Alinhar os conceitos e confirmar os pressupostos da TOR no ambiente hospitalar;
b) Identificar os critérios de agrupamento do DRG;
c) Agrupar os pacientes seguindo os critérios encontrados no objetivo especifico “b”;
d) Identificar os cenarios vivenciados pelos pacientes durante o periodo de internacgéo;
e) ldentificar as condicdes clinicas e suas relaces com as escolhas objetivamente racional,
f) Definir as alternativas que comp&em o conjunto de Opgdes que 0 médico tem durante o
tratamento.
g) Construir arvores de decisdo, apresentando as probabilidades e os valores de
reembolso®;

h) Valorar as Opc¢oes identificadas, por meio do método binomial.

1.2 Justificativa e relevancia da pesquisa

A motivacdo para o desenvolvimento deste trabalho esta ligada com a possibilidade de
utilizar a TOR como forma de observar o fendmeno onde o método de DRG é utilizado,
reconhecendo a incerteza e as flexibilidades presentes no tratamento de um paciente. Essa
aplicagdo teoria proporcionou, como subproduto desta tese, a elabora¢do de um método (DRG-
Modificado) capaz de classificar pacientes e fornecer informagdes que contribuam para que
seus usuarios possam compreender melhor o passado e realizar proje¢des mais proximas do que
sera realizado.

Os hospitais prestam diferentes tipos de servigo, 0s quais que precisam ser executados
de forma harménica, para que o “produto final” seja entregue. Segundo Urbano e Bentes (1990),
ao se considerar que cada paciente, em sua individualidade, ird receber um conjunto de recursos

e servicos diferentes, pode-se afirmar que um hospital terd diferentes tipos de produto, que

5 Destaca-se que foram utilizados valores de reembolso a titulo de exemplificar a aplicacdo da arvore de decisdo
com valores e probabilidades, e demonstrar como a criacdo de intervalos de valores contribui para a reducéo do
determinismo do método DRG.
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sofrem variacGes de acordo com o perfil de cada um deles. Isso dificulta a gestdo financeira
hospitalar, pois ndo é possivel criar um nico padréo para todos o0s servicos prestados.

Na pratica, uma forma de contornar tal situacdo consiste em utilizar métodos de
agrupamentos baseados em niveis de gravidade da doenca, caracteristicas demogréaficas e
clinicas, dentre outros critérios, merecendo destaque o DRG.

E importante destacar que a ideia do agrupamento, como no caso do DRG, € algo que
contribui ndo apenas para a tomada de deciséo relacionada aos procedimentos médicos, como
também para as decisdes gerenciais e, principalmente, a gestao financeira hospitalar. Por meio
deste método, é possivel estimar as necessidades dos recursos e, consequentemente, 0s custos
incorridos em determinado perfil de paciente. Essa estimativa facilita a mensuragdo dos
reembolsos a serem realizados em casos de prestacdo de servigo. Tal classificacdo permite
realizar uma gestdo que ndo considere apenas a gestdo financeira ou apenas as questdes
assistenciais, fazendo com que o dialogo entre esses dois pontos seja o direcionador da gestao
hospitalar.

Em razédo do exposto o DRG foi utilizado neste trabalho. Entretanto, apesar das grandes
contribuicdes que tem proporcionado aos gestores, foram observados, empiricamente, pontos
que precisam ser aperfeicoados.

No Brasil, muitas das previsdes geradas pelo DRG ndo coincidem com os valores
registrados ao finalizar o atendimento. A analise de uma base agrupada, por um software de
agrupamento que tem como légica o método DRG, permite observar uma discrepancia entre o
namero de dias previstos de internacédo e o tempo de internacéo final.

O DRG baseia-se na ideia de que quanto mais tempo de internacdo maior serd o
consumo de recurso. Ao tomar como base o conceito de que o custo é gerado quando existe
consumo de recurso, juntamente com a ideia de que quanto maior o tempo de internagdo maior
0 consumo de recurso, pode-se inferir que quanto maior o prazo de internagdo maior o custo.
Contudo, é possivel ocorrerem, no ambiente hospitalar, situacdes em que o paciente internado
pelo periodo de um dia passe por diversos procedimentos que nao estdo incluidos na diaria
hospitalar, elevando, consequentemente, 0 consumo de recurso, assim como o custo. Da mesma
forma, é possivel observar paciente com longos periodos de internagdo, mas que passaram por
poucos procedimentos, resultando em menor consumo de recurso e menor custo.

Essas situacbes demonstram que maior o prazo de internagdo ndo implica
necessariamente maior custo. Dados dos grupos estudados nesta tese revelam que eles ndo séo

refinados por periodos de permanéncia ou por consumo de recurso.
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Diante da especificacdo do ambiente, utilizar um método que se baseia no pressuposto
de que quanto maior o tempo de internagdo maior o consumo de recursos pode levar a distor¢oes
significativas entre o valor final apds a prestacdo de servico e o estimado.

Uma maneira de reduzir as distor¢des provocadas por tal situacdo é buscar na area das
Ciéncias Sociais Aplicadas (por utilizar métodos para a tomada de decisdo objetivamente
racional® sob incerteza) solucdes baseadas na TOR que possam ser incorporadas.

Diante de todo o exposto, o estudo nos moldes apresentado configura-se como uma
contribuicdo teorica para a TOR, por aplicar seus conceitos em uma classificacdo de paciente,
e para a classificacdo de paciente, por incorporar a este método aspectos que o tornem mais
adequado a realidade vivida no ambiente hospitalar.

Essa interdisciplinaridade proporcionada pela interacdo entre a TOR, originada na
Ciéncias Sociais Aplicadas, e 0 método de DRG, originado na Ciéncias da Saude, proporcionou
0 desenvolvimento de um método de classificacdo de paciente mais alinhado com as
necessidades atuais.

Além da contribuicdo tedrica, destaca-se a contribuicdo que esta pesquisa podera
proporcionar a gestdo hospitalar. Os gestores do segmento de salde que atuam nos hospitais
exercem suas atividades em meio a um ambiente complexo. Diante disso, um método que esteja
alinhado com a pratica vivida no dia a dia do hospital contribuira para que o gestor possa obter
informacdes relevantes, que poderdo fundamentar o planejamento financeiro e a tomada de
decisdo objetivamente racional.

Por meio do método apresentado nesta tese, o gestor hospitalar poderad realizar
orcamentos baseados em probabilidade de ocorréncia, e ndo apenas em valores médios. 1sso
contribui para que decisbes sejam tomadas considerando as probabilidades dos cenérios,
reduzindo os erros das projec¢des realizadas por meio dos métodos deterministicos.

O método desenvolvido trouxe para a classificacdo de pacientes o reconhecimento da
incerteza vivida dia a dia, assim como as possiveis flexibilidades que podem mitigar essa

incerteza.

1.3 Tese desenvolvida

O desenvolvimento do conhecimento cientifico € motivado pela busca de respostas

referentes as questdes que ainda ndo foram resolvidas ou que foram resolvidas apenas

® Para obter mais informagGes sobre tomada de decisdo objetivamente racional ver Simon (1965, 1972, 1979).
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parcialmente. Na busca por encontrar tais respostas, é possivel observar a transposicdo de
determinado saber para outro campo do conhecimento distinto daquele em que foi
desenvolvido.

Myers (1977), ao observar que uma andlise de investimento poderia ser avaliada
mediante a aplicagdo do conhecimento utilizado para analisar uma Opc¢ao Financeira, realizou
a transposicdo de conhecimentos desenvolvidos da area de derivativos financeiros para a area
de anélise de investimento, originando a TOR.

Em 2007, Driffield e Smith (2007) realizaram a transposicao dos conhecimentos da
TOR aplicando-os em uma escolha objetivamente racional em relagdo ao tratamento de
aneurismas da aorta abdominal.

O caminho pelo qual o conhecimento percorre proporciona o desenvolvimento da
ciéncia, contribuindo para que questdes anteriormente ndo respondidas, ou parcialmente
respondidas, possam ter respostas ou, pelo menos, comecem a ser estudas.

O desenvolvimento desta tese passou por dois procedimentos relevantes. O primeiro
consistiu em desenvolver um método de classificacdo capaz de que contribuir para a tomada de
decisdo sobre incerteza no hospital. Para tal, buscou-se na TOR 0s conceitos necessarios. 1sso
originou o segundo procedimento: transpor os conhecimentos da TOR para a classificagdo de
pacientes.

E importante destacar que a TOR € aplicada a avaliagdo de investimento no setor Satide
e na tomada de decisdo médica. Ambos os casos apresentados na sec¢do 2.2.5.

No caso da tomada de decisdo médica, Driffield e Smith (2007) e Meyer e Rees (2012)
demonstraram como a Opgéo de Espera pode ser aplicada, proporcionando contribuigdes a este
contexto. Esses trabalhos possuem grande relevancia para o que se desenvolveu nesta tese, visto
que permitiram observar a aplicabilidade do conceito de Opcbes Reais no processo de
tratamento do paciente.

Esta tese apoiou-se na ideia central do DRG: proporcionar uma gestdo hospitalar por
meio do agrupamento de pacientes, integrando a assisténcia e a gestdo, juntamente com
conceitos pertinentes da TOR. Essa interagdo permitiu reconhecer as incertezas do ambiente e
as Opc¢odes Reais que podem ser exercidas. Obteve-se, assim, um método de classificacdo de
pacientes que nédo esta baseado apenas em dados passados, mas que traz projecoes de cenarios
futuros e possibilita sua utilizagdo de maneira prospectiva, explorando o conceito de opgéo e

reforcando sua importancia para o processo de tomada de deciséo sob incerteza.
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A aplicacdo dos conceitos relacionados as opcdes é algo observado em outros estudos.
A fim de ilustrar essas aplicaces, a Figura 1 mostra a evolucgao dos estudos relacionados a TOR

e apresenta o estudo desenvolvido.

FIGURA 1 - Estudos sobre opcdes

Anadlise de Investimento Tomada de decisdo médica

Derivativos

Driffield e
/ 4 s cEs Smith (2007) 2 “Watchful

Financeiras j Opgoes Reais 4 Waiting”

Black e Scholes (1973);
Merton (1973);

Tese desenvolvida Gestéo Financeira hospitalar

Grupo de Diagnosticos Classificagdo de Pacientes
Relacionados - DRG

Fonte: Elaboragao propria.

A TOR teve sua origem ap6s Myers (1977) realizar a transposi¢do dos conceitos das
OpcoOes Financeiras para a analise de investimento, tendo como base os estudos de Black e
Scholes (1973) e Merton (1973).

Em 2007, Driffield e Smith (2007) utilizaram os conceitos da TOR na tomada de deciséo
médica, especificamente na “Watchful Waiting”. Nesta tese, utilizou-se a interagdo entre a TOR
e a classificacdo de pacientes, dando origem a um método de classificacdo que considere as
incertezas e as flexibilidades relacionadas ao tratamento.

1.4 Outline da tese
Esta Introducdo oferece uma visao preliminar de toda a tese, contendo, esta se¢do, em

termos gerais, elementos essenciais, tais como contextualizacdo, problema de pesquisa,

justificativa e escopo da tese desenvolvida.
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Esta tese compde-se de sete capitulos, além de dez apéndices, referéncias e glossario. O
capitulo 2, constituido por duas grandes seces - Classificacdo de Pacientes e Teoria das Opcdes
Reais — dedica-se a compreensédo do fendmeno estudado.

O capitulo 3, referente a metodologia adotada, apresenta a estratégia de pesquisa, 0
universo e a amostra, a forma como os dados foram coletos e analisados e a sustentacao
epistemoldgica.

O capitulo 4 traz consideracbes que buscam aproximar os dois campos de estudo
presentes neste trabalho, permitindo alinhar os conhecimentos necessarios ao desenvolvimento
da pesquisa de tese, uma vez que se utiliza conhecimento tanto da area da Ciéncia Sociais
Aplicadas quanto da Ciéncias Médicas.

O capitulo 5 destaca a decodificacdo dos DRGs estudados, buscando avaliar os aspectos
tedricos sobre essa classificacdo, de modo a identificar os fatores que determinam o
agrupamento e que ndo foram encontrados em nenhuma literatura disponivel. Apos essa
decodificacdo, procedeu-se ao agrupamento dos pacientes, seguido de uma discussao sobre a
gestdo dos recursos hospitalares em cada DRG estudado.

O capitulo 6 apresenta a incorporacdo da TOR na classificacdo de pacientes, abordando
os temas: “Analise de cenario”, “Incerteza”, “Tomada de decisdo”, “Flexibilidade”, “Valor da
flexibilidade e do retorno” e “Valor da vida”.

O capitulo 7 formula as principais conclusbes do trabalho, juntamente com o novo
método de DRG proposto, e apresenta as limitacdes da pesquisa e sugestdes para pesquisas
futuras.

Toda essa estrutura pode ser mais bem observada na Figura 2.



FIGURA 2 - Visdo geral da tese
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Apresenta o problema e seus objetivos de pesquisa; informa a justificativa da pesquisa e sua relevancia; e introduz a tese

Capitulo 1 - Introducéo

desenvolvida.

Capitulo 2 — Referencial Teorico

Aborda os conceitos dos métodos de classificacdo de paciente, tendo como
foco o produto hospitalar e 0 DRG; apresenta as discussdes sobre o caminho
até a Teoria das OpgOes Reais, dando énfase as questbes do risco e da
flexibilidade; mostra a analogia entre opgOes financeiras e opgdes reais;

Link chave: A Teoria de Opgdes
Reais e a Classificacdo de Pacientes
baseiam-se em teorias positivistas,
demandando uma  abordagem

. Irreversibilidade, incerteza e

discute sobre os modelos de precificagdo; e apresenta-se os estudos desta racional,
teoria no setor Sadde.
Link chave:
. Critérios de agrupamento Capitulo 3 — Metodologia

tempo. Apresenta a base epistemolégica da pesquisa, justificando a
. Todas as discusséo e revisao utilizacdo de técnicas quantitativas e qualitativas; descreve as
de literatura sobre a TOR fases que foram seguidas; e informa como os dados foram

coletados e analisados.

Link chave: Resultados da reviséo de literatura

Capitulo 4 — Alinhamento e Considerac0es Necessarias

Link chave: Resultados da aplicagéo da técnica de agrupamento

Realiza-se consideragdes a carca do ambiente no qual este
trabalho é desenvolvido; e alinha-se conceitos.

Realiza a decomposicdo dos DRGs; conduz o agrupamento dos pacientes; e discorre sobre a gestdo
dos recursos hospitalares e suas estimativas

Capitulo 5 - Classificacdo de Pacientes

Link chaje: Revisdo A4

Link chave: Resultados dos conceitos da TOR

resulfados da
pegquisa

de literatura e Capitulo 6 — Incorporando ferramentas de Analise de Investimento na Classificacdo de

Paciente

Conduz uma analise de cendrio; discorre sobre a incerteza; apresenta as flexibilidades
observadas; calcula o valor das flexibilidades, assim como o valor do retorno em cada DRG; e
apresenta-se uma breve discussao sobre valor da vida.

da pesquisa e as sugestoes de pesquisa futura.

Capitulo 7 — Consideragcdes finais

Apresentadas as principais conclusdes do trabalho, dentre elas 0 modelo de DRG-M desenvolvido; e discorre sobre as limitagdes

Fonte: Elaboragdo propria.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo apresentam-se, em um primeiro momento, as informacGes relevantes
para o trabalho sobre a Classificacao de Pacientes, contemplando explanacGes sobre os métodos
de classificacédo de paciente, produto hospitalar, desenvolvimento do DRG e sua aplicagdo. Em
seguida formulam-se os conceitos e 0s pontos referentes a TOR.

Pelo fato da Classificacao de Pacientes e a TOR serem dois assuntos distintos e estarem
em areas diferentes, foi necessario trabalhar ambos separadamente. Entende-se que essa
estrutura atende ao objetivo da tese e proporciona ao leitor uma melhor compreensdo do

trabalho, uma vez que a TOR é aplicada para reduzir as lacunas observadas na classificacao.

2.1 Método de classificacdo de pacientes

No ambiente hospitalar, é comum a utilizacdo dos métodos de classificacdo de
pacientes, especialmente para subsidiar a gestdo dos servicos prestados.

O campo em que os métodos de classificacdo foram desenvolvidos envolve diferentes
percepcdes, de diferentes areas, que oferecem sua forma particular de observar o paciente, mas
que partem, na grande maioria, do mesmo ponto: a mensuragdo da gravidade da doenca.

A discussdo sobre tal aspecto € algo que parte do que se entende sobre a gravidade, que,
segundo Smits, Fetter e McMahon (1984) e McMahon e Newbold (1986), pode ser definida
com base nos critérios do médico, da enfermeira, do gerente ou do pagador.

Aronow (1988) argumenta que a definicdo de gravidade dada pelos médicos,
geralmente, equivale ao aumento do risco fisiolégico de morbidade e mortalidade; pelas
enfermeiras, a alguns aspectos da fisiopatologia, enfocando no psicolégico e na atividade status
de dependéncia do paciente; e pelo gerente e pagador, geralmente, ao aumento do consumo de
recursos de cuidados de salde.

Como a definicdo de gravidade passa pela ideia de consumo de recursos, em alguns
momentos, observa-se uma discussdo relacionada a recursos necessarios versus recursos
consumidos (CLIFFORD; PLOMANN 1985; JENCKS et al., 1984; GERTMAN;
LOWENSTEIN 1984).

Aronow (1988) explica que os recursos necessarios estdo ligados a intelectual avaliacao
do paciente, feita pelo médico como parte do plano de tratamento. Ja o uso de recursos reflete
a atualizacdo desse plano no concreto mundo do gerente de servigos de salde.
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Ao classificar os pacientes tendo como ponto de partida a gravidade, é possivel criar
grupos de pacientes com caracteristicas semelhantes, o que orienta a gestdo dos servigos
prestados. Dentre os tipos de classificacdo de paciente orientados para tal objetivo, tém-se, de
acordo com Thomas e Ashcraft (1991): APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation), MedisGroups (Medical Iliness Severity Grouping System), Computerized Severity
Index (CSI), Disease Staging, o Patient Management Categories (PMCs), Acuity Index Method
(AIM), e Diagnosis Related Groups — DRG.

o APACHE Il - utiliza uma escala de 0 a 71 pontos, calculada como uma funcao de:
idade do paciente (até 6 pontos), condi¢des cronicas (até 5 pontos) e valores para 12 variaveis
fisiolégicas comumente observadas nos registros médicos do paciente (até 60 pontos) (Wagner
& Draper, 1984). Segundo Thomas e Ashcraft (1991), embora a maioria dos estudos de
pesquisa envolvendo APACHE Il tenha se concentrado na predigdo da morte em terapia
intensiva, existem varias pesquisas que buscam examinar o uso de recursos.

e O MedisGroups — baseia-se em dados clinicos extraidos dos prontuarios médicos dos
pacientes (Brewster et al., 1985; lezzoni, et al., 1988; lezzoni e Moskowitz, 1987). O escore de
gravidade de admissao dado por essa classificacdo é determinado como uma funcéo do nimero
e do tipo de achados clinicos considerados anormais observados no registro de um paciente,
podendo variar de 0, sem achados anormais, a 4, indicando que a falha orgéanica ocorreu.
Thomas e Ashcraft (1991) acrescentam que, além da gravidade da admisséo, esta classificacdo
prevé uma avaliacdo posterior em pacientes que permanecem no hospital por um namero de
dias maior do que o determinado no periodo de avaliagdo, observando a ocorréncia de cirurgia.

o CSl da Health Systems International, Inc. - utiliza dados clinicos detalhados extraidos
dos registros médicos do paciente. Segundo Thomas e Ashcraft (1991), calcula primeiro um
nivel de gravidade especifico da doenca para cada diagnostico atribuido a um paciente.
Posteriormente, determina o escore de gravidade geral do paciente, que varia em uma escala de
1 (gravidade minima) a 5, em funcdo dos escores especificos da doenga. Destina-se a ser
aplicado retrospectivamente (apds a alta) e a produzir dois escores de gravidade para cada caso.
Um escore de gravidade de admissdo é calculado com base em dados de registro médico que
cobrem as primeiras 48 horas de permanéncia de um paciente. O nivel maximo de gravidade
do paciente é calculado usando os valores mais desviantes para as variaveis clinicas relevantes,
sem considerar as observacoes feitas (HORN, 1986; HORN; HORN, 1986).

o Disease Staging da SysteMetrics / McGraw-Hill, Inc. — basea-se em conceitos de

oncologia clinica. Em sua versdo automatizada, ou codificada, usa combinacdes de diagndsticos
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para determinar o estagio ou a gravidade das condi¢des de cada paciente (GONELLA; GORAN,
1975; GONELLA; HORNBROOK; LOUIS, 1984).

o PMCs — abrange pacientes agudos. Inclui categorias relativamente finas (mais de
800), que incorporam distincbes de severidade. Além disso, pacientes com condi¢oes
comorbidas ndo relacionadas podem ser inseridos em varias categorias (YOUNG,;
SWINKOLA,; ZORN, 1982; YOUNG, 1984). Classifica os pacientes usando diagnosticos e
outros dados incluidos nos resumos de alta hospitalar. Além de determinar o(s) PMC(s)
apropriado(s), fornece um "peso de custo normativo especifico para cada caso". Este peso
destina-se a representar os custos relativos dos componentes esperados de cuidados necessarios
para procedimentos diagnosticos e terapéuticos e dias em unidades de cuidados especiais entre
outros, associados aos PMC especificos atribuidos a cada paciente.

e AIM da lameter, Inc. - utiliza dados de registros de alta hospitalar, incluindo idade do
paciente, sexo, ICD-9-CM diagndsticos e procedimentos codificados para calcular a gravidade.
Projetado intencionalmente como uma sobreposicdo a de classificacdo de Diagnosis Related
Groups (DRG), usa primeiro equacoes derivadas empiricamente para desenvolver uma previsao
de duracéo de cada caso. Em seguida, aplica pontos de corte especificos de DRG previamente
determinados para o0 tempo de permanéncia previsto para particionar pacientes em cada DRG
em cinco subcategorias ordinais, variando de minimo (nivel 1) a méxima gravidade (nivel 5).

De forma geral, esses métodos de classificacao de pacientes sdo usados para orientar as
atividades desenvolvidas no hospital, unificando assisténcia e gestdo, de modo a otimizar os
recursos empregados no atendimento. Por meio de um método de classificacdo, é possivel
administrar as atividades hospitalares, almejando a maximizacéo do resultado do investidor’,
com base ndo apenas nas questdes relacionadas a reducéo de custos e aumento da receita, mas
também nos aspectos da assisténcia médica.

Dentre os métodos de classificagcdo, 0 DRG, nos altimos anos, tem sido bastante
utilizado nos ultimos anos, motivo pelo qual foi aqui adotado. Informacdes detalhadas sobre

ele sdo apresentadas na se¢éo seguinte.

7 Nesse trabalho, a palavra investidor, quando utilizada no ambiente hospitalar, refere-se tanto as pessoas que
aplicam seus recursos financeiros em hospitais privados quanto aos estados, municipios ou federagdo, que sdo 0s
agentes investidores dos hospitais publicos.
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2.1.1 Grupo de Diagndsticos Relacionados

Mullin (1986) afirma que, 0 DRG é entendido como um método de classificacdo de
pacientes internados em hospitais de agudos, tendo sido desenvolvido e disseminado por um
grupo interdisciplinar de pesquisadores da Universidade de Yale, USA, a partir do final dos
anos sessenta. Este grupo, conduzido por John Thompson e Robert B. Fetter, teve por objetivo
principal desenvolver pesquisas nas areas de planejamento, geréncia e revisao de utilizacéo
hospitalar, sendo motivados pela demanda gerada pelo programa MEDICARE?, em meados de
1965.

Para Averil (1985), essa classificagéo cria grupos de pacientes considerados coerentes
do ponto de vista clinico e similares ou, ainda, homogéneos em relacao aos recursos hospitalares
consumidos. Assim, o DRG correlaciona os tipos de pacientes atendidos com 0S recursos
consumidos durante todo o periodo de internagéo.

Fetter e Freeman (1986) acrescentam que o DRG fornece aos administradores
hospitalares e médicos um mecanismo capaz de controlar 0s custos, com base em uma
compreensdo mais precisa do processo de producdo do hospital, unindo gestdo e assisténcia.
Para isso sdo utilizadas técnicas estatisticas e computacionais apoiadas nos conhecimentos da
medicina, em que, segundo esses autores, € possivel obter forma diferente de definir o perfil
nosoldgico® dos hospitais, assim como mensurar o produto hospitalar, permitindo um
gerenciamento baseado ndo apenas na administracdo dos insumos, mas também no controle do
processo do trabalho médico.

Para uma melhor compreensdo do DRG, torna-se conveniente abordar o produto

hospitalar.

2.1.1.1 Produto hospitalar e o desenvolvimento do DRG

Para que se possa entender como o0 DRG foi desenvolvido, é necessario voltar as décadas
de 1960 e 1970 quando, em razdo da necessidade de avaliar e comparar o desempenho
hospitalar, os administradores do setor de Saude precisaram definir de forma mais objetiva e
operativa o “produto hospitalar” (FETTER et al., 1980; MCMAHON, 1987).

& Medicare é um programa norte-americano voltado para a assisténcia a individuos com doenca debilitante ou
maiores de 65 anos.

9 Segundo o Ministério da Saude (2017), é o conjunto de doencas prevalentes e/ou incidentes em determinada
comunidade.
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Segundo Fetter, Freeman e Mullin (1985), os estudos tiveram inicio por volta de 1912,
quando Codman buscou definir o que seria os produtos do Hospital Geral de Massachussets,
nos EUA, em termos de pacientes tratados, instrucdo médica, enfermeiros graduados e
publicacBes médicas e cirdrgicas.

Foi nas décadas de 1960 e 1970, todavia, que se observou uma maior preocupacéo em
relacdo a necessidade de formular uma definicdo mais Util e operativa do produto hospitalar que
fosse capaz de abranger avaliacbes e comparacdes e de fornecer subsidios relevantes ao
desempenho hospitalar (FETTER et al., 1980; MCMAHON, 1987). Neste periodo, € possivel
observar estudos que, tedrica e empiricamente, analisaram ‘“hospital output” e as fungdes de
custos, citando-se Lave (1966), que realizou um levantamento dos métodos usados para medir
e analisar os custos hospitalares. O autor na primeira se¢cdo do seu trabalho trouxe uma
discussdo sobre “hospital output”, informando que o produto real de um hospital ndo €
mensuravel nem definivel.

De acordo com Lave (1966), alguns especialistas chamam o produto real de um hospital
de "restoration of health", mas adverte que essa definicdo nao leva em consideracdo a funcéo
de um hospital no tratamento de doencas terminais. Outra definicdo apresentada é a de
"alleviation of symptoms or of pain™. Contudo, segundo Lave (1966), essas duas tentativas de
definicdo ilustram o problema enfrentado pelos pesquisadores: as definicbes s&o muito
restritivas e ndo representam todas as funcdes do hospital ou s&o tdo gerais que incluem muitas
funcBes ndo hospitalares. Assim, € dificil definir produto hospitar, havendo também problemas
em mensura-lo. Isso fez com que se utilizasse o nimero de dias do paciente ou 0 nimero de
altas ou admissdes registradas para medir a producéo hospitar.

Os trabalhos de Feldstein (1965), Berry e Morris (1970), Lave e Lave (1970a, 1970b),
Lave e Lave (1971), Lee e Wallace (1973), Berry (1974) e Ruchlin e Levenson (1974) também
abordam a questdo do “hospital output” e as fung¢des de custos. Entretanto, segundo Fetter e
Freeman (1986), todos esses estudos ttm uma grande limitacdo: o método utilizado para
explicar a natureza da multiproducéo do hospital.

Segundo Fetter e Freeman (1986), apesar de pouco acordo sobre a defini¢cdo do produto
hospitalar, existe consenso de que um hospital produz uma grande variedade deles e que as
diferencas na "linha de produtos” desempenham importante papel na compreensdo das
variacdes de custos entre instituicdes e entre pacientes dentro de uma instituicao.

Em meio a essa discussao, Fetter (1989) destaca que o objetivo principal de um hospital
é prestar cuidados aos pacientes. Assim, o foco da analise do produto hospitalar precisaria estar
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diretamente centrado nos pacientes atendidos, caracterizando os servigos de diagnostico,
hotelaria, sociais e terapéuticos como sendo produtos intermediérios, pois auxiliam no
atendimento de um paciente em busca do tratamento para determinado problema especifico de
salde.

A discussdo sobre produto hospitalar é crucial & compreenséo do desenvolvimento da
DRG, visto que o foco deste tipo de classificacdo esta diretamente no produto hospitalar.

Outro ponto relevante para a compreensao do DRG é apresentado por Tatchell (1985),
para quem, o estudo de Feldstein (1965) apresentou e verificou a hipdtese de que o perfil
nosolégico era uma variavel que explicava a variagdo dos custos entre hospitais. Tal estudo
prestou contribuicdes relevantes para as pesquisas relacionadas a classificacdo dos perfis de
pacientes, por considerar como critérios basicos para mensuracdo do perfil, em termos de
consumo de recursos hospitalares, as seguintes pressuposicaes:

v As categorias de pacientes precisam possuir significado médico, e ndo somente
conveniéncia administrativa.

v As categorias de pacientes precisam ser homogéneas com relacdo aos recursos
consumidos no tratamento.

Pode-se dizer que o método de classificagdo foi motivado por duas questBes, ambas
originadas da necessidade de identificar os casos que apresentavam um periodo longo de
internacdo: a primeira referente ao fato de que, para se estudar a geréncia hospitalar, assim
como a utilizacdo dos servicos, era necessario analisar primeiramente os cuidados prestados aos
pacientes, uma vez que estes individuos é que constituem a base do processo de trabalho de um
hospital (FETTER; FREEMAN; MULLIN, 1985; MCMAHON, 1987); e a segunda ligada a
diferenciacéo dos cuidados prestados. Observou-se que os cuidados ou servicos prestados eram
diferentes, devido aos atributos do paciente, como, sexo, idade, diferentes estados da doenca e
outras questdes. Isso fez com que surgisse a necessidade relacionada a caracterizacdo dos
diferentes tipos de pacientes (FETTER; FREEMAN; MULLIN, 1985; MCMAHON, 1987).
Neste sentido, se as caracteristicas dos individuos atendidos influenciam o tipo de cuidados ou
servigos prestados, automaticamente, influenciariam o consumo de recursos para a prestacdo
desses cuidados ou servicos. Isso explica em grande parte as diferengas nos custos entre
hospitais e entre pacientes.

O ponto de partida do grupo de Yale consistiu em avaliar os métodos de classificacao
que existiam, comegando pela Classificacdo Internacional de Doencgas (CID), publicado pela
World Health Organization (WHO), e a classificacdo CPHA — list A, desenvolvida pela
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Professional Activity Study (PAS), da Commission on Professional and Hospital Activities
(CPHA), dos Estados Unidos da América (EUA) (FETTER; FREEMAN; MULLIN, 1985;
MCMAHON, 1987; HORNBROOK, 1982).

As classificacbes avaliadas apresentaram diversas limitagdes. No caso da CID,
observou-se falta de relevancia de caracteristicas como idade e interagdo entre diagnostico
principal com outros diagnosticos ou com determinados procedimentos. J& no caso da CPHA-
list A, as limitacbes estdo ligadas a falhas na distincdo entre diagnostico secundario,
especificacdo em excesso de algumas categorias diagnosticas com variaveis que nao eram
relevantes e, em alguns casos, a subespecificacdo. Por fim, a frequéncia de pacientes em
diversos grupos era muito pequena, o que dificultava a anélise por meio da estatistica (FETTER,;
FREEMAN; MULLIN, 1985; MCMAHON, 1987; HORNBROOK,1982).

Diante desses pontos, o grupo de Yale decidiu desenvolver seu proprio método de
classificacdo. Segundo Fetter et al. (1980), o primeiro passo para isso foi definir os tipos de
pacientes atendidos nos hospitais, por meio de um painel clinico. Nesta etapa, buscou-se
estabelecer as varidveis importantes na determinacdo do volume e do tipo de servigo utilizado.
Contudo, tal escolha ndo foi bem-sucedida, uma vez que os clinicos tenderam a incluir um
conjunto extenso de especificagdes, em que, na maioria das situacdes, eram descritos casos
infrequentes. Outro ponto que também contribuiu para o insucesso nesta etapa foi a utilizacdo
de informacgfes que nem sempre estavam disponiveis nas estatisticas hospitalares.

Diante do extenso conjunto de especificacbes e da necessidade de obter informacdes
gue nem sempre estavam disponiveis, 0s pesquisadores resolveram iniciar o processo de
defini¢do dos grupos com base nas informagdes disponiveis nas bases de dados dos hospitais.
O foco era avaliar a frequéncia relativa dos tipos de paciente, buscando identificar suas
caracteristicas gerais. Nesta etapa, utilizaram-se uma variacdo do algoritmo estatistico
Automatic Interaction Detection (AID) e a técnica de regressdo multipla, para se obter o
agrupamento de pacientes que apresentavam similaridade em termos de intensidade de recursos
consumidos no periodo em que se encontravam internados. Para tal, utilizou-se como variavel
dependente o tempo de internacéo, sendo testadas outras varidveis, que dividiam os dados em
grupos que diferiam quanto a seu tempo de permanéncia (FETTER et al., 1980).

Ao finalizar esta etapa e ao obter os grupos de pacientes sugeridos pelo algoritmo, Fetter
et al. (1980) observaram que estes possuiam pacientes que, mesmo tendo caracteristicas
semelhantes no que se refere a consumo de recursos, apresentavam pouca ou, em alguns casos,

nenhuma coeréncia clinica interna.
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Na busca por solucionar este problema, desenvolveu-se o AUTOGRP, programa
computacional que permitia utilizar bancos de dados externos com uma liberacdo répida de
resultados. Ainda possibilitava a interferéncia de clinicos durante o periodo de avaliacdo
estatistica e a formacao dos grupos (MILLS et al., 1976; FETTER et al., 1980).

Durante o processo de desenvolvimento do DRG, os pesquisadores definiram que, para
obter uma classificagdo que fosse prética e coerente, haveria requisitos a serem atendidos
(Quadro 1).

QUADRO 1 - Critérios para a classificacao de pacientes pelo DRG

Critério Descricao

Conter um nimero gerenciavel, aproximadamente 500, de grupos que abrangessem

todos os doentes internados.

Cada grupo deveria conter doentes que fossem semelhantes clinicamente, ou seja,

Homogeneidade clinica que apresentassem coeréncia clinica, com subclasse de pacientes de categorias
diagnosticas homogéneas.

Homogeneidade Cada grupo deveria conter doentes com padrdes semelhantes de consumo de

de consumo de recursos recursos.

Os dados dos pacientes utilizados para a determinacdo dos grupos deveriam limitar-

se & informagdo coletada, rotineiramente, nos resumos de altas hospitalares.

Fonte: Adaptado de Fetter et al. (1980); Averill (1985).

Gerenciamento

Coleta de dados

Por meio dos instrumentos estatisticos e computacionais e dos requisitos apresentados

no Quadro 1, desenvolveu-se um método que deu origem ao DRG (Figura 3).

FIGURA 3 - Etapas do desenvolvimento do DRG

Etapa 1l Etapa 2 Etapa 3
eClassificagdo de todos os eExame da distribuicdo do eAvaliar e sugerir grupos de
diagnodsticos principais e/ou tempo de permanéncia pacientes que tivessem um
primarios dos resumos de alta hospitalar em cada MDC; perfil similar na utilizacdo de
hospitalar, nas Major eRetirada do banco de dados procedimentos diagndsticos e
Diagnostic Categories - MDCs de resumos de alta que n3o terapéuticos.
correspondentes. preenchiam as caracteristicas

necessarias a classificacdo.

Fonte: Adaptada de Fetter, et al. (1980).

Ressalta-se que os Major Diagnostic Category (MDC), em portugués “Grandes
Categorias Diagnosticas” (GCD), representa a divisdo dos diagndsticos principais em 25

grandes grupos.
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De acordo com o Centers for Medicare and Medicaid Services'® (CMS) (2017), os

MDCs sio:

1.
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Doencas e Disturbios do Sistema Nervoso

Doencas e Disturbios do Olho

Doencas e Disturbios do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta

Doencas e Disturbios do Sistema Respiratorio

Doencas e Disturbios do Sistema Circulatério

Doencas e Disturbios do Sistema Digestivo

Doencas e Disturbios do Sistema Hepatobiliar e Pancreas

Doencas e Distlrbios do Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo

Doencas e Disturbios da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama

. Doencas e Distlrbios Enddcrinos Nutricionais e Metabdlicos

. Doencas e Disturbios do Rim e do Trato Urinério

. Doengas e Disturbios do Sistema Reprodutivo Masculino

. Doencas e Disturbios do Sistema Reprodutivo Feminino

. Gravidez, Parto e Puerpério

. Recém-nascidos e Lactentes com Afeccbes do Periodo Perinatal

. Doencas e Disturbios do Sangue/Orgdos Hematopoiéticos e Doengas Imunoldgicas

. Doengas e Disturbios Mieloproliferativas e Neoplasias Mal Diferenciadas

. Doengas Infecciosas e Parasitarias, Sistémicas ou de Localizacdo Nao Especifica

. Doencas e Distlrbios Mentais

. Uso de Alcool/Droga e Distlrbios Mentais Organicos Induzidos por Alcool ou Droga
. Traumatismos, Intoxicacdes e Efeitos Toxicos de Drogas

. Queimaduras

. Fatores com Influéncia no Estado de Saude e Outros Contatos com os Servigos de Salde
. Traumatismos Multiplos Significativos

. Infeccgdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana — HIV

Os diagnosticos que compdem um MDC pertencem a um mesmo sistema organico ou

etiologia. Esta forma de agrupar os diagnosticos (MDC) foi escolhida porque os tratamentos

médicos focam, na maioria dos casos, no sistema organico afetado pela doenca que esta sendo

100 CMS ¢ uma agéncia federal lotado no do Departamento de Satde e Servicos Humanos dos Estados Unidos
(HHS), que administra o programa Medicare, 0 Medicaid, o Programa de Seguro de Saude da Crianca (CHIP) e
os padrdes de portabilidade de seguro de salde.
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tratada. Entretanto, é importante destacar que ndo sdo todas as doencas que podem ser
associadas a um unico sistema organico. Dessa forma, criaram-se os MDCs de Doencgas e
Disturbios Mieloproliferativas e Neoplasias Mal Diferenciadas, Doencas Infecciosas e
Parasitarias, Sistémicas ou de Localizacdo ndo Especifica.

Por fim, ha os MDCs criados para se trabalhar com grupos considerados especificos,
como neonatos, infecgdes pelo virus da imunodeficiéncia humana e de pacientes que passaram
por transplantes e por traqueostomia.

Diante do exposto, é possivel entender que as etapas da Figura 3 baseiam-se no MDC
para solucionar o problema de coeréncia clinica informado anteriormente. Assim, na etapa 3,
por meio do AUTOGRP, os pesquisadores avaliaram a construgdo dos grupos tendo como
variavel dependente o tempo médio de permanéncia hospitalar de cada MDC e como variaveis
independentes os diagnosticos, procedimentos, idade, sexo e servigos clinicos.

Essas variaveis independentes foram consideradas no modelo por serem aquelas que
atenderam aos critérios estipulados pelos pesquisadores relacionados a:

v" Producdo de uma reducdo significativa na variancia da variavel dependente
relativa as outras variaveis;

v Criacdo de uma quantidade de grupos gerenciaveis;

v Criagdo de grupos de pacientes com tempos médios de internacdo similares e

que fossem clinicamente homogéneos.

Ao final da etapa 3, houve a definicdo dos grupos finais, compostos por pacientes que
apresentavam um grau considerado razoavel pelos pesquisadores de homogeneidade em seu
tempo de permanéncia no hospital, denominados de Diagnosis Related Groups (DRG).

O resultado obtido foi chamado de “primeira versao dos DRG”. Apresentada em 1973,
possuia 333 grupos de diagndsticos relacionados. Esta versdao chamou a atencdo dos 0rgaos
financiadores, que queriam utiliza-los no reembolso a hospitais.

Essa demanda levou a equipe de pesquisadores a adaptar a primeira versdo, em 1977,
originando a segunda versdo dos DRGs, que contava 383 DRGs (FETTER; FREEMAN,;
MULLIN, 1985). Tinha como varidveis independentes: diagnostico primario e secundario,
procedimento cirargico primario e secundario, idade e servi¢co clinico. Em 1980, foi
implementada como unidade de medida no sistema de remuneracéo dos hospitais de New Jersey
nos EUA, abrangendo todos os hospitais de agudos do estado. Na pratica, sua utilizagdo no
pagamento prospectivo em outras bases de dados possibilitou identificar problemas como:

diferenca nas variaveis determinadas para a divisdo dos grupos; diferenca no nimero de grupos
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encontrados; heterogeneidade entre os DRGs; e base de dados utilizada na construcdo do
método era representativa apenas das praticas clinicas de uma regido (YOUNG; SWINKOLA;
ZORN, 1980).

Horn (1983) acrescenta aos problemas listados a heterogeneidade no case-mix.!! Para o
autor, a utilizacdo de informacdes de resumos de alta acabou ndo evidenciando as variagdes na
severidade da doenca no ambito de cada classificagdo diagnoéstica. Essa falta de homogeneidade
produzia distor¢fes nos custos dos hospitais que atendem casos que apresentam maior grau de
severidade e consomem mais recursos.

Além dos problemas apresentados por Young, Swinkola e Zorn (1980), Horn (1983) e
McMahon (1987) destaca que o fato de a regressdo considerar um segundo diagnostico pode
classificar o paciente em um grupo de maior consumo de recurso, o0 que leva ao pagamento de
valores maiores.

Diante dos problemas apresentados, procedeu-se a uma nova revisdo do método,
originando a terceira versdo do DRG. Contudo, segundo McMahon (1987), os 383 DRGs da
versdo 3 apresentaram problemas estruturais representativos. 1sso levou a necessidade de outra
revisdao do método, buscando torna-lo util no reembolso prospectivo de hospitais que estavam
diretamente ligados ao seguro americano MEDICARE.

A quarta versdo, que também foi considerada como sendo a primeira revisao, foi
utilizada para a codificar os diagndsticos e os procedimentos, e realizar a revisdo clinica da
Classificacdo Internacional de Doencas — 92 revisdo. Ao final, obtiveram-se 23 MDCs e 470
DRGs (FETTER; FREEMAN; MULLIN, 1985).

Em 1983, o DRG foi implementado em nivel nacional nos EUA como base de
pagamento das contas hospitalares. Desde sua criacdo, vem sofrendo novas revisoes, buscando

adequar-se a realidade em que é aplicada.

2.1.1.2 Aplicagéo do DRG

Apos sua consolidacdo nos EUA, o DRG chamou a atenc¢do de outros paises, por se
tratar de um método que faz a jungéo entre gestdo e assisténcia. Isso fez com que fosse adaptado
e utilizado por outros paises.

O Quadro 2 apresenta os paises que fazem uso do DRG.

11 Refere-se ao perfil da producéo do hospital, com base nos grupos de classificacdo de pacientes com suas
respectivas frequéncias na producédo hospitalar.
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Ano Pais Nome Proposito original
1983 EUA DRG Pagamento
1984  Portugal AP-DRG Mensuracdo do produto hospitalar
1991 Franca GHM Descri¢do das atividades hospitalares
1992 Australia AR-DRG Pagamento
1992 Inglaterra HRG Classificacdo pacientes
1992 Irlanda AR-DRG Alocacdo de custos
1993 Hungria HCFA-DRG Pagamento
1994 Bélgica APR-DRG Pagamento
1995 Finlandia NordDRG Descrigdo das atividades hospitalares, benchmarking
1995 Itélia APR-DRG Pagamento
1995 Suécia Nord-DRG Benchmarking, medir performance
1995 Sweden NordDRG Pagamento
1996 Espanha AP-DRG Pagamento
1997 Austria LKF Alocacdo orcamentaria
1997 Correia do Sul K-DRG Pagamento
2000 Africa do Sul IR DRG Identificacdo da eficiéncia do custo
2002 Dinamarca DRG e DAGs Pagamento
2003 Estbnia NordDRG Pagamento
2003 Alemanha G-DRG Pagamento
2005 Holanda DBC Pagamento
2008 Polbnia JGP Pagamento
2009 Taiwan Tw-DRG Pagamento
2010 Brasil DRG-Brasil Qualidade
Bulgéria AP-DRG Pagamento
Canada CMG Pagamento

Dados: Tchoe (2010); France e Mertens (2001); Busse et al. (2011); Vozikis et al. (2016).

Fonte: Elaboragdo propria.

Como mostra o0 Quadro 2, 0 DRG ¢€ utilizado em muitos paises. Contudo, é importante
destacar que os fins variam entre controle da producdo hospitalar, qualidade da assisténcia e
pagamento. Cada pais adapta 0 método de modo a se encaixar nas caracteristicas e necessidades
locais. Por exemplo, no Brasil ele tem sido criado por quem prové o servigo, movimento
diferente do observado nos EUA, em que o DRG foi criado para proporcionar a quem paga a
determinacéo da forma de pagamento, situagdo que possibilita ao hospital organizar suas contas
de maneira mais eficiente e evoluir para modelos de remuneragdo mais adequados a sua
realidade. Entretanto, € necessario um alinhamento entre prestador e pagador, para evitar a
geracdo de contas com base nos DRGs e na forma tradicional.

O tipo de pagamento que utiliza 0 DRG como base é o Sistema Prospectivo de
Pagamento, o qual, segundo Noranha et al. (1991), determina que o montante de pagamento
pelos servicos deve ser é definido previamente a prestacdo do servigo, tendo como base o grupo
de diagnostico em que o paciente é classificado. Dessa forma, o valor do reembolso tem como
base o gasto médio do atendimento do grupo de diagnéstico, e ndo o valor efetivamente gasto
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com cada paciente. 1sso leva o hospital a assumir o risco de eventuais perdas caso, apés a
execucgdo do tratamento, seu valor seja superior ao determinado pelo grupo no qual o paciente
foi classificado no momento da internacdo. Também, é possivel haver superavit, no caso de o
valor final do tratamento ser inferior ao valor de reembolso do grupo ao qual o paciente foi
classificado previamente.

Mathauer e Wittenbecher (2013) apresentam um modelo de pagamento baseado no
DRG em paises que apresentam renda baixa ou média. O valor a ser pago é obtido a partir da

variacdo do custo, da taxa basica e do fator de ajuste (Figura 4).

FIGURA 4 - Componentes do design basico do DRG

Caso clinico: Formulagéo do algoritmo para o DRG O DRG especifico ¢ atribuido ao caso clinico
« Caracteristica pessoal do paciente (idade, sexo, (conjunto de padrdes de codificagdo e as

morbidade, etc) regras para a atribuicdo de diagndsticos e

« Diagnostico procedimentos para casos)

* Procedimento

Pagamento realizado = Variagéo do custo X X Fator de Ajuste
com base no DRG

Fatores de ajuste sdo uma

, A variacéo do custo é, geralmente, A taxa de bésica é, normalmente, ferramenta para ajustar a taxa
Este € o reembolso real para 0 uma medida relativa, que reflete o um valor monetério e é 0 mesmo de pagamento com base no
caso clinico. E um valor monetario uso relativo de recursos vinculados para todos 0s DRGsS. DRG. Existem muitas razdes
associado a um DRG especifico. a um DRG especifico em para o ajuste, incluindo o
comparagdo com outras DRGs. financiamento adicional para

o0s hospitais de ensino e as
diferencas regionais.

Fonte: Adaptada de Mathauer e Wittenbecher (2013).

De forma geral, pode-se dizer que o modelo de pagamento por DRG proporciona o
pagamento por casos que sdo classificados de acordo com variaveis preestabelecidas. Assim, o
pagamento se da por meio de uma taxa basica multiplicada pelo peso do custo relativo de cada
caso.

Boachie (2014) explicam que, como o0 DRG leva em considera¢do a combinagédo das
doengas, as complicacOes, a idade do paciente e o tipo de tratamento - ou seja, ndo se baseia
apenas no diagnastico - isso faz com seja um método parcialmente retrospectivo, pois o tipo de
tratamento e os custos incorridos sdo variaveis que levam ao carater retrospectivo.

Ainda segundo os mesmos autores, existem situagcdes em que a fonte pagadora precisa
reembolsar casos muito caros (outliers) de forma separada, situagdo que reduz ainda mais o
carater prospetivo do modelo DRG de pagamento.

Segundo Uga (2012), nos EUA o sistema de pagamento prospetivo é dado pelo valor

pago para cada internacdo (\VPI), gerado pela Equacdo 1.
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VPI = P(i) x T(h) )
Em que:
VPI = Valor pago para cada internagéo;
P(i) = Numero de pontos atribuidos a cada grupo de DRG;

T(h) = Tarifa unitaria, que corresponde a cada hospital.

E importante ressaltar que, na prética, os sistemas de remuneragdo prefixados podem
levar a uma mudanca por parte dos prestadores de servicos nas prioridades de atendimento. Isso
faz com que a qualidade do servico prestado seja colocada em segundo plano e os aspectos
financeiros se tornem norteadores das decisoes.

De acordo com Uga (2012), em paises em que é utilizado o sistema de remuneracao
com valores prefixados, que independem do custo apurado apos a internacdo, € possivel
observar:

a) reducdo dos insumos e servicos intermedidrios utilizados em cada internagdo,
necessarios ou nao, situacao que acaba alterando suas fungdes de producdo, buscando diminuir
0 custo das internacoes;

b) aumento das reinternac@es, situacdo que admite a hipotese de que houve altas precoces,

concedidas com o objetivo de reduzir custos e/ou gerar novas internacdoes;

c) DRG Creep'?; e

d) qualidade variavel subordinada aos objetivos meramente financeiros.

Para Uga (2012), nenhum modelo tradicional de alocacdo ou pagamento possibilita juntar
a previsibilidade de receitas e despesas, nem a desvincular o paciente de algum preco,
estimulando um melhor desempenho do prestador de servigo de salde.

Os sistemas de alocacdo de recursos por or¢camento global e por per capita conseguem
proporcionar a desvinculagdo do paciente de algum preco. J& o estimulo a um melhor
desempenho, em termos quantitativos, &€ possivel por meio do pagamento prospectivo por
procedimento, sendo que os aspectos qualitativos ainda ndo foram proporcionados por nenhum
método tradicional de alocagdo de recursos (Uga, 2012).

Apesar dos pontos mencionados, 0 DRG continua sendo aplicado na prética, por
proporcionar a contencdo dos custos unitarios das internagdes, reduzindo os gastos com saude.

Este método ainda proporciona a construcdo de orgcamentos dos hospitais a partir do case mix,

12 Refere-se as praticas de profissionais de salde que intencionalmente reagrupam pacientes de acordo com as
classificacfes DRG mais intensivas em recursos, a fim de aumentar a renda hospitalar.
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em que o0 montante total anual a ser recebido pelo hospital é definido com base no perfil de sua
producao.

No Brasil, a utilizacdo do DRG, seja para aspectos relacionados a qualidade ou as
financas, merece maior atencdo, pois se observa uma discrepancia significativa no valor
estimado do tempo de internacdo e do tempo de internacdo contabilizado apos sua realizagao.

Diante das lacunas e das questdes negativas apresentadas, visualiza-se na TOR aspectos
que podem mitigar os pontos observados. Ao incorporar a forma de analisar determinado
fendmeno, trazido pela TOR, na classificacdo de paciente se tem um novo método, que
reconhece as variagdes de cenario do paciente como fator que afeta diretamente o custo real do

tratamento.

2.1.2 Resumo do Capitulo 2.1

O Topico “Método de Classificacdo de Pacientes” possibilitou compreender que o DRG,
utilizado nesta tese, tem por objetivo agrupar pacientes a fim de auxiliar a gestdo hospitalar.

A ldgica principal deste método consiste em criar grupos homogéneos em relacdo ao
consumo de recursos, que apresentem significado médico, considerando a idade, 0 sexo, e a
combinacdo de diagnosticos e procedimentos realizados.

Compreender a forma de agrupamento do método, assim como seus conceitos e
aplicacdes, foi necessario para que se pudesse entender 0s motivos que, empiricamente, levam
adiscrepancia entre os valores estimados e os valores contabilizados ap6s a prestacao do servico
hospitalar, proporcionando, também, o entendimento da evidéncia empirica de que hospitais e
planos de satde no Brasil ndo utilizam o DRG como sistema de pagamento.

Entende-se que, pelo fato de o método ser aplicado em uma base de dados, criada com
base em informagdes passadas e em determinada regido, pode ndo refletir todos os perfis que
serdo atendidos futuramente, o que reduz o carater prospectivo do método e eleva a
probabilidade de ndo confirmacéo das estimativas realizadas.

Adicionalmente, foi possivel entender a l6gica e 0s principais conceitos relacionados ao
DRG, dando base para que as observacBes empiricas pudessem ser compreendidas. Foi
possivel, ainda, obter o conhecimento necessario para investigar a questdo de pesquisa
norteadora desta tese, que orienta a verificacdo de uma possivel interagcdo entre 0 método DRG
ea TOR.
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2.2  Teoria das Opcoes Reais

2.2.1 Origem da Teoria das Opcdes Reais

Os estudos sobre a Teoria das Opcdes Reais (TOR) tiveram inicio com o trabalho de
Myers (1977), em que o autor faz uma analogia entre as oportunidades de expansdo de uma
empresa e a precificacdo de contratos de opc¢des de compra do mercado financeiro desenvolvido
por Black e Scholes (1973).

Antes de Myers (1977), o tema “ Investimento” j& era abordado nos estudos em financas.
Segundo Weston (1969), foi na década de 1920, com a flutuagdo dos precos dos produtos e a
escassez de recursos financeiros, que se reforcou a importancia da estrutura financeira da
empresa, dos estudos referentes a liquidez e das técnicas de elaboracdo de orcamentos. Neste
periodo, os estudos apresentavam abordagem tradicional (ARCHER; D’AMBROSIO, 1969) e
normativa (SMITH, 1984). Apesar da preocupagdo com a estrutura de capital das empresas e
com o planejamento e controle, também se observava uma atencdo com o investir.

Mckinsey e Meech (1923), ao desenvolverem uma teoria de elaboracdo de orcamento,
com apoio em elementos de financas e contabilidade, ja alertavam para a decisdo sobre
investimento nas empresas. Segundo 0s autores, 0 uso excessivo de capital para investimento
na seguranca de outras organizagdes, na auséncia de qualquer razdo adequada para o
levantamento deste capital, tem pouca justificativa. Pode-se dizer que esta acdo equivale
direcionar capital para preocupacdes que pagam a taxa atual de retorno sobre o investimento,
mas mantém o excedente de renda obtido pelo capital investido, pois, se acaso 0 excesso de
fundos for investido de forma segura, o rendimento serd, geralmente, menor do que a taxa paga
pOr esse excesso.

Apesar de Mckinsey e Meech (1923) levantarem a discussdo sobre investir, foi na
decada de 1950, com a recessao pos-guerra, que comegaram as preocupac¢des com o orgcamento
e o controle das empresas. Neste contexto, o enfoque nas Finangas Tradicionais, com uma
abordagem normativa, transfere-se ao das Finangas Modernas, que traz uma abordagem
positivista (SMITH,1984).

Segundo Jensen e Smith (1984), no periodo de transi¢do dessas duas abordagens deixa-
se de se pergunta “O que deve ser o investimento, o financiamento e a politica de dividendos?
” para se questionar “Quais sdo os efeitos da alternativa de investimento, financiamento ou

politicas de dividendos no valor da firma?”.
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Essa mudanga no pensamento fez com que pesquisadores e profissionais que atuavam
com finangas buscassem se posicionar de forma a deixar de ver os investidores como “normais”,
passando a enxergad-los como objetivamente racionais. Em meio a isso, a inquietacdo
relacionada a decisdo de investir, que envolvia uma preocupacao entre risco e retorno, motivou
0 surgimento de estudos como o de Markowitz (1952), cujo foco era no beneficio da
diversificacdo de portfdlios, o que fundamentou a formulagéo da Teoria de Avaliacdo de Ativos
de Capital.

O trabalho de Markowitz (1952) foi um marco para as Financas Modernas. Desde seu
inicio, o Valor Presente Liquido (VPL) foi incluido nos livros-textos da area de Financas.
Entretanto, é importante destacar que o VPL, como método de avaliacdo, tem registro pelo
menos no século X1X, quando Karl Marx (1909) o mencionou como capital ficticio e apontou
seu calculo como capitalizacéo.

J& na economia neocléssica, o VPL foi formalizado e popularizado por Irving Fisher
(1907), no trabalho “The Rate of Interest”, em que também escreve explicitamente sobre as
"opcdes” disponiveis para um empresario, assunto que sera tratado mais a frente.

Apbs o trabalho de Markowitz (1952) surgiu 0 Q de Tobin, desenvolvido por Brainard
e Tobin (1968) e Tobin (1969), cujos estudos também se preocupavam com questdes
relacionadas ao investir, buscando contribuir para a compreensdo das razes que levam as
empresas a decidirem por mais investimentos.

Apesar dos estudos mencionados, foi a partir das pesquisas ligadas as opgbes e
derivativos que a TOR se desenvolveu. Este campo do conhecimento teve como precursores 0s
estudos de Black e Scholes (1973) e Merton (1973). Com base nesses trabalhos, houve a
transposicéo do conhecimento desenvolvido na avaliacao de opcdes financeiras, em derivativos
para a anélise de investimento. Tal transposi¢do mudou o paradigma vigente em relacdo a forma
como as decisBes sobre investir eram analisadas. Se antes utilizavam-se métodos tradicionais,
também conhecidos como “deterministicos”, passaram a apresentar limitacdes, que
proporcionaram questionamentos sobre sua efetividade na analise de investimento e nas
discuss@es sobre como investir.

Para Dixit e Pindyck (1994), a teoria ortodoxa do investimento ndo reconhece as
implicacbes da interagdo entre irreversibilidade, incerteza e escolha do tempo em que o
investimento sera realizado. Neste sentido, Paddock, Siegel e Smith (1988) acrescentam que 0s
métodos deterministicos podem conduzir o investidor a resultados inadequados, por

desconsiderarem possiveis incertezas inerentes ao investimento.
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No caso da Taxa Interna de Retorno (TIR), pode-se afirmar que este método
deterministico pressupde uma taxa média durante todo o periodo de vida util do projeto e ndo
diferencia a escala dos dispéndios. Assim, ndo se recomenda sua utilizacdo para comparar
projetos que apresentam grandezas diferentes. Outro ponto relevante sobre o assunto prende-se
a existéncia da possibilidade de determinados investimentos admitirem vérias TIRs. Além das
limitacGes apresentadas, a TIR s6 pode ser comparada com um valor de Taxa Minima de
Atratividade (TMA) arbitrada, podendo fornecer uma taxa de retorno que nao € real
(CASSAROTTO; KOPITTKE, 2000; ROSS et al., 2007).

Ja no caso do VPL, as limitaces estdo ligadas as falhas relacionadas as expectativas de
fluxo de caixa futuro, a subestimacdo das oportunidades de investimento, a pressuposicao de
um cenario fixo ao longo de todo o projeto, a ndo consideracao de fatores como valor agregado
pelo gerenciamento eficiente do futuro ativo, a incerteza de varidveis relevantes ou as alteracoes
ao longo do projeto por qualquer motivo (TRIGEORGIS, 1996; DIXIT; PINDYCK, 1994,
FOLTA; O’BRIEN, 2002; MASON; WEEDS, 2003; ROCHA, 2001; COPELAND;
ANTIKAROV 2001).

A técnica do Valor Anual Equivalente (VAE) também é considerada limitada, pelo fato
de o investidor deparar-se com dificuldades no momento de se estabelecer a taxa de
atratividade. Outro ponto também destacado é o fato de projetos com diferentes investimentos
iniciais poderem apresentar VAE semelhantes (Ross et al., 2007).

Diante dos pontos apresentados e das mudancas no cenario em que 0S negocios
comecaram a serem realizados, 0s estudos sobre a TOR se ampliaram. Amram e Kulatilaka
(2000) informam que os métodos tradicionais ndo funcionam para a realidade dos negdcios que
possuem:

v'investimentos estratégicos com inlimeras incertezas e imensa necessidade de capital;

V' projetos que precisam se adequar as condi¢des de mercado; e

v’ parcerias com complexas estruturas de ativos e com grande pressdo por parte do
mercado financeiro para a adogao de estratégias que geram valor.

De forma geral, os métodos deterministicos acabam ignorando que o0s investimentos séo
feitos em cenérios que apresentam incertezas. Isso compromete a realizacdo de escolhas
objetivamente racionais, desconsiderando as flexibilidades presentes no ambiente. Entretanto,
a mudanca de paradigma trazida pela TOR contorna tal situacdo e possibilita a reducéo da
discrepancia entre os valores estimados e os valores contabilizados apds a concretizagdo do

investimento.
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A mudanga proporcionada pela TOR nos métodos deterministicos de andlise de
investimento é idéntica a que este trabalho buscou proporcionar ao método DRG, reconhecendo

a relevancia da incerteza e das flexibilidades no processo de escolha objetivamente racional.

2.2.2 Risco e flexibilidade incorporados nas analises de investimento

Kimura e Pereira (2005), a partir dos teoremas formulados por Modigliani e Miller
(1958) suscitaram uma discussao relacionada a relevancia da gestdo de risco para as empresas.
De acordo com os autores, ao considerar que o mercado de capitais’® é perfeito e que a
informacdo é simétrica, aceita-se que as decisdes estratégicas de investimentos sao definidas e
independem das decisfes de financiamento. 1sso porque a criacao de valor é para o acionista
fruto da exploracdo adequada, em projetos reais, das oportunidades de investimento, o que faz
com que a gestdo de risco ndo seja relevante para a criagédo de valor.

As premissas descritas por Modigliani e Miller (1958), entretanto, ndo séo confirmadas,
pois 0 mercado é imperfeito, possuindo assimetria de informacédo. Diante disso, Kimura e
Pereira (2005) informam que a gestdo de risco pode gerar valor para as empresas, uma vez que
flutuacBes inesperadas relacionadas aos fatores de risco podem gerar niveis de endividamento
e liquidez que influenciem o valor.

Segundo tais autores, ao vivenciarem situagdes com elevada utilizagdo de capital de
terceiros, os Stakeholders podem exigir maior disclosure de informacdes e acabar impondo um
custo maior pela probabilidade de faléncia, em funcdo do nivel de endividamento. Neste
sentido, uma gestdo de risco que evite 0 excesso de endividamento ou que proteja a liquidez
pode ser considerada como fonte de geracédo de riqueza.

Aplicando essa ideia a analise de investimento, € possivel compreender que o risco é de
grande relevancia para as avaliacOes realizadas. O objetivo principal de uma anélise de
investimento ¢é avaliar as chances econdmicas de um projeto de investimento, calculando os
retornos esperados e tendo como base as projecdes dos fluxos de caixa do projeto. Assim,
resgata-se a ideia de que o mercado néo é perfeito e que mudangas podem acontecer a qualquer
momento, 0 que origina a incerteza em relacdo ao comportamento das varidveis compreendidas
em um projeto, tornando-se dificil estimar os retornos que serdo obtidos no futuro.

Diante dessa situagdo, existe a possibilidade de comprometimento da liquidez, assim

como de obtencdo de recursos financeiros externos para cobrir possiveis obrigacGes que ndo

13 O mercado de capitais € compreendido como um sistema que possibilita a distribuicdo de valores mobiliarios.
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foram honradas em decorréncia da ndo geracdo dos fluxos de caixa, o que pode levar a empresa
ao aumento de suas dividas e, consequentemente, do custo de capital, além da ndo geracao de
valor.

Para a incorporacgdo da incerteza na avaliacdo de investimento, € necessario quantifica-
la, transformando-a no que se denomina “risco”. Essa quantificacdo pode ser feita por meio de
distribuicdo de frequéncia, desvio-padréo, coeficiente de variacdo, coeficiente de correlagéo,
arvores de decisdo e simulacio (KASSAI et al. 2000). E também comum na andlise de
investimento a utilizar métodos probabilisticos, como a Simulacio e Arvore de Decisdo para
mitigar o risco das projecoes (CASSAROTTO FILHO; KOPITTKE, 2000).

Boiteux (1982) acrescenta que o método probabilistico permite a realizacao de previsdes
de resultado de um evento futuro, por meio de uma analise estatistica que leve em consideragédo
a distribuicdo de probabilidade e as expectativas de ocorréncias dos eventos.

No caso da utilizacdo da Arvore de Decisdo, Magee (1964) indica sua utilizacio em
situacbes em que se tém decisOes de incerteza discretas no tempo, sendo adequada para
investimentos sequenciais. Contudo, tal método apresenta como limitacdo a ineficiéncia na
determinacéo das taxas requeridas de retorno, que sao diferentes em cada opcéo da arvore, visto
que as probabilidades sdo diferentes (MASSON; MERTON, 1985; KEMMA, 1993;
BREALEY; MYERS; ALLEN, 2008).

Outra varidvel relevante a ser considerada na analise de investimento é a flexibilidade
gerencial, também conhecida como “Opcdes Reais”. A incorporacado da flexibilidade gerencial
na andlise de investimento vai ao encontro dos fundamentos da moderna teoria financeira,
trazidos pela teoria econémica neoclassica.

Com base nessa teoria, o individuo é um ser racional, que toma decisdes orientado pela
funcédo utilidade da teoria da utilidade esperada. Esta premissa, juntamente com o paradigma
funcionalista e a abordagem positivista, leva a conclusdo de que seria equivocado pensar que
ao longo da execucao do projeto outras opg¢des ndo podem surgir e serem capazes de maximizar
0 lucro do projeto. Assim, uma analise de investimentos que consiga captar o valor da
flexibilidade gerencial em um ambiente de incertezas possibilita a geracdo de opgOes que
podem valorizar o investimento.

Segundo Dixit e Pindyck (1994), € necessario captar o valor das possiveis alternativas
que possam surgir ao longo do periodo de implantacdo de um investimento. Isso acontece
porque a decisdo de investimento, na maioria das vezes, envolve as seguintes caracteristicas:

a) investimento completamente ou parcialmente irreversivel,
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b) existéncia de incerteza relacionada ao retorno futuro que o investimento podera
proporcionar; e

c) existéncia de flexibilidade deve ser considerada pelo investidor. Neste caso, o investidor
deve ter a possibilidade de adiar o investimento, com o intuito de obter mais informac6es sobre
os fatores que possam afetar a obtengéo do retorno.

Segundo Trigeorgis e Mason (1987), essas flexibilidades acrescentam uma assimetria
na distribuicdo de probabilidade do VPL de um investimento. Assim, o projeto possui um Valor
Expandido — VE que corresponde a soma da Opcdo Adicional (AO) pela possibilidade de
adaptacéo do projeto e o VPL, conforme Equacéo 2.

VE = 0A + VPL )

Em que a assimetria expande o valor esperado do VPL e adiciona um prémio pela
flexibilidade gerencial.

Diante dessa discussao, é possivel observar a relevancia da incorporagéo do risco e das
flexibilidades gerenciais na analise de investimento. Segundo Copeland e Antikarov (2001),
existe uma relacdo entre estas duas varidveis, sendo que em ambientes em que se tem uma

elevada incerteza, também se terd uma flexibilidade de alto valor (Figura 5).

FIGURA 5 - Relacdo entre Flexibilidade e Incerteza
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Fonte: Copeland e Antikarov (2001).
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De acordo com Copeland, Joller e Murrin (2002), é comum os gestores acharem que a
incerteza ndo pode ser controlada. Por isso, tentam evita-la. Contudo, a incerteza faz parte do
mundo dos negdcios. Quando identificada e compreendida, pode ser gerenciada, e até mesmo,
controlada pela flexibilidade gerencial.

Segundo Keswani e Shackleton (2006), os niveis de flexibilidade de investimento e
desinvestimento podem aumentar o valor da Opg¢éo Real de determinado projeto. Neste sentido,
a TOR acaba se diferenciando dos modelos deterministicos, por manter o foco na avaliacao de
um investimento, mediante a incorporacdo das Opc¢des Reais, vistas como flexibilidades
gerenciais ou como formas de adaptacdo as mudancas do ambiente (TRIGEORGIS, 1996;
MINARDI, 2000).

2.2.3 Analogia entre Op¢des Financeiras e Op¢oes Reais

A tese desenvolvida buscou na TOR a consideracgdo da incerteza, ao longo do tempo,
em situacdes em que € preciso realizar escolhas objetivamente racionais. Com base na premissa
de que as flexibilidades gerenciais podem mitigar tal incerteza, é possivel adaptar métodos que
possuem caracteristicas deterministas, tornando-o0s mais adequado ao dia a dia do tomador de
decisdo.

Esses conceitos trazidos pela TOR tiveram origem na analogia realizada entre as Opgdes
Financeiras e as OpcOes Reais. A seguir apresentam-se conceitos que proporcionam melhor
compreensdo sobre a TOR.

As OpcoOes Reais surgiram a partir da analogia feita entre uma Opc¢do Financeira,
entendida como um contrato que da o direito ao seu titular, sem obrigacdo de comprar (call
option) ou vender (put option) um ativo financeiro. Este tipo de derivativo é transacionado no
mercado, com preco e periodo de tempo preestabelecidos entre as partes. O detentor pode
escolher se ira ou ndo exercer seu direito, havendo, neste caso, a necessidade de fazer o
pagamento antecipado, chamado “prémio’, cujo objetivo é refletir o valor de uma flexibilidade
(BREALEY; MYERS; ALLEN, 2008; DAMODARAN, 1999; HULL, 1996; SILVA NETO E
TAGLIAVINI, 1996).

Esse derivativo, segundo Fortuna (2005), proporciona ao investidor a possibilidade de
evitar cenarios que proporcione resultados negativos. Assim, o direito de compra e venda futura

tem a intengdo de mitigar as perdas que ocorreriam na compra/venda de ag0es. Isso faz com



51

que o valor pago pelo prémio, na pratica, represente o custo de eliminar os cenarios
desfavoraveis.

Existem dois tipos basicos de Opcdo Financeira. Primeiro, a Opcdo de Compra, que
proporciona ao seu titular o direito de adquirir determinado ativo, em uma data, por um preco
préfixado (preco de exercicio). E representado pela Equagdo 3 (HULL, 1998; MINARDI, 2000;
FORTUNA, 2005; ROSS et al., 2007).

CT = Max (ST — X, 0) (3)
Em que:
CT = valor da opgéo;
T = data do vencimento;
S = preco do ativo objeto; e

X = preco do exercicio.

Segundo, a Opcédo de Venda, que proporciona ao seu detentor o direito de vender um
ativo, em determinada data, por um preco definido (Hull, 1998). E representado pela Equacéo
4,

PT = Max (X — ST, 0) (4)
Em que:
PT = valor da opcao;
T = data do vencimento;
S = preco do ativo objeto;

X = preco do exercicio.

Diferente das Opgdes Financeiras, que sdo originadas de ativos de derivativos, as
Opcodes Reais estdo ligadas aos ativos reais. Para Copeland e Antikarov (2001) uma Opc¢éo Real
representa o direito que um empreendedor tem de empreender uma acdo, em que seu detentor
pode diferir, expandir, contrair ou abandonar o projeto a um custo predeterminado, por um
periodo preestabelecido. Dessa forma, a Opc¢do Real reflete as varias alternativas
(flexibilidades) de investimento de um projeto de investimento de capital, em que um gestor
pode, em situagéo positiva, elevar o valor presente dos fluxos de caixa esperados ao exercer o

direito de acdo ou, em uma situacdo de incertezas, o gestor pode minimizar as perdas.
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Outra diferenca entre a Opg¢do Financeira e a Opgdo Real é que a existéncia desta so €
possivel, de acordo com Dixit e Pindyck (1994), se houver irreversibilidade, incerteza e
possibilidade de reavaliacéo.

A condicéo de irreversibilidade é entendida como a ndo possibilidade de recuperar todo
0 investimento inicial realizado caso ocorram mudangas nos planos. A incerteza refere-se ao
ndo conhecimento prévio dos fluxos de caixa e ao fato de ele ndo ser fixo ao longo do projeto.
Por fim, a possibilidade de reavaliacdo faz referéncia a oportunidade de postergar a acao para
obter mais informacdes sobre a situacao futura.

Diante dos conceitos e das diferencas, apresenta-se a transposic¢ao dos termos vindos do

mercado de capitais e aplicados a analise de investimento em projeto (Quadro 3).

QUADRO 3 - Analogia entre projeto de investimento e opgéo financeira

Opcdo financeira: opcao de

Projeto de investimento Variavel
compra
Valor presente dos fluxos de caixa decorrentes do investimento S Preco do ativo
realizado
Despesas necessarias ao investimento X Preco de exercicio
Intervalo de tempo em que a decisdo de investimento é T Prazo de vencimento da opgao
postergavel
Valor do dinheiro no tempo Rf Taxa livre de risco
Variancia dos retornos originarios do investimento realizado o? Variancia dos retornos do ativo

Fonte: Adaptado de Luehrman (1998).

Apesar da ideia central de que as Opcao Real é uma forma de hedge, assim como a
Opcdo Financeira, é importante destacar que ela € mais complexa. Minardi (2000) informa que

existem diferencas entre estes dois tipos de op¢do (Quadro 4).

QUADRO 4 - Diferencas entre as Opg¢des Financeiras e as Opg¢oes Reais
(Continua)

Opcdes Financeira Opcéo Real
Vida util Geralmente, tem vida curta, inferior a Tem vida longa, podendo ser perpétua em
um ano para expirar. Contudo, tem-se  alguns casos.
algumas warrants'* de 5 a 10 anos.
A andlise de exercicio é secundaria, A decisdo de exercer antecipadamente ou de
Periodo para ser dada a vida curta da opgdo, em que o adotar um projeto é critica.
exercida custo de ndo exercer no momento
6timo ndo é significativo.
E comercializada em varios mercados. Geralmente, nio é comercializada. N&o ha
Ativo-objeto Seus precos nunca serdo negativos e 0 garantia de que o preco ndo serd negativo.
processo aleatorio para precificacdo é Pode-se trabalhar com uma maior gama de
mais limitado. Seu valor é mobiliario  processos aleatorios para o valor. Seu valor
vem a ser tangivel

14 S&o valores mobilidrios associados a ativos como agGes, indices ou taxas de cambio, que conferem ao seu
detentor o direito, e ndo a obrigacdo, sobre o ativo financeiro.
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(Conclusdo)

Opcoes Financeira Opcéo Real
Envolve uma Unica opgdo. Pertence, Usualmente, ¢é composta. Pode  ser
Tipo exclusivamente a quem a possui. compartilhada. Nao € transacionavel e é

frequentemente interdependente, interagindo
uma com as outras.

Relacdo ativo E constituida de apostas secundarias, O gerente controla o ativo subjacente em que a
subjacente e sendo emitida por agentes TOR estd ligada. Diante dessa ligacéo,
Opcao. independentes, em que 0 agente ndo alteracBes no valor do ativo subjacente alteram

tem influéncia sobre o preco das a¢des. o valor da opcéo.
Fonte: Adaptado de Minardi (2000).

Diante das diferencas apresentadas no Quadro 4 é possivel concluir que a aplicacéo de
conceitos de determinado campo pode acontecer em outro, mesmo ambos nao apresentando
caracteristicas similares. E necessario entender suas divergéncias e as convergéncias.

Tanto as Opcgdes Financeiras quanto as Opgdes Reais séo utilizadas como instrumento
de hedge, para mitigar as incertezas do ambiente. Sdo precificadas por modelos que véao desde
equac0es diferenciais, simulacéo e programacéo dinamica.

A seguir, apresenta-se a discussao sobre as formas de precificacdo das Opcoes Reais.

2.2.4 Precificacdo das OpcoOes Reais

A definicéo das OpcBes Reais em uma anélise de investimento baseada na TOR é uma
etapa importante, assim como sua precificacdo. Encontrar o valor das Op¢des Reais contribui
para que o investidor possa ter conhecimento dos resultados financeiros que serdo obtidos no
futuro. Diante disso, a discussdo sobre precificacdo das Opc¢des Reais é relevante para 0s
propositos deste trabalho, pois proporcionara o conhecimento do valor das op¢Ges modeladas,
contribuindo para a discuss@o sobre uma escolha objetivamente racional.

A precificagdo de uma Opc¢do Real pode ser algo complexo. Ao regatar as variaveis
incerteza e flexibilidade, que fazem parte do cenario em que os investimentos sdo realizados, é
possivel entender o motivo da complexidade. De acordo com Dixit e Pindyck (1994), em um
mundo de incertezas, a habilidade de avaliar e usar a flexibilidade é critica. Entretanto, ha
formas de precificar as Opcoes Reais existentes.

Amram e Kulatilaka (1999) esclarecem que a precificacdo pode ser feita por meio de
trés metodos:

e Equacdes diferenciais parciais - representam 0s métodos numéricos ou que sao

resolvidos de forma analitica, expressando o valor da opcdo por meio de uma equacédo
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diferencial parcial, relacionando a variagdo do valor da op¢do com as variagdes observadas no
mercado.

e Modelos de simulacdo - utilizam a equacao de um processo estocastico, que descreve o
comportamento do valor do ativo-objeto e um gerador de nimeros aleatorios, para criar diversas
trajetdrias de evolucdo do ativo-objeto, desde a data de maturidade da opg¢éo até 0 momento
presente. Neste caso, no final de cada trajetéria se obtém a solucdo étima e o payoff
(rendimento) calculado, sendo que por meio da média aritmética dos payoffs se terd o valor da
opcdo (AMRAM; KULATILAKA, 1999).

e Programacao dindmica - na data da maturidade € que se calcula payoff da op¢do. Neste
caso, 0 valor do ativo-objeto pode ser obtido durante a vida da opgdo, e a geracdo das
probabilidades (neutras ao risco) forma um reticulado (lattice). O exercicio antecipado da opcéo
é comparado com o valor presente de manutencdo da opcdo em aberto de forma recursiva, a
cada intervalo de tempo. Assim, repete-se este processo até chegar no tempo inicial (AMRAM,;
KULATILAKA, 1999).

Exemplo deste tipo de técnica é a arvore binomial, proposta por Cox-Ross-Rubinstein
(1979), para o tempo discreto, em que o0 ativo s podera assumir uma de duas alternativas de
valor. Este modelo fornece uma percepcdo intuitiva das determinantes do valor de uma opcéo,
tendo a vantagem de ndo contar com a afericdo do risco ndo diversificavel, isto porque a
modelagem implica a criacdo de uma carteira que replique as caracteristicas de retorno no
investimento, com base no principio da neutralidade. 1sso permite avaliar os ativos por meio da
taxa livre de risco (BREALEY; MYERS; ALLEN, 2008; COX; ROSS; RUBINSTEIN, 1979;
DAMODARAN, 1999).

Para Copeland e Antikarov (2001), as analises realizadas por intermediario da arvore de
decisdo incorporam as incertezas e a flexibilidade gerencial em um modelo teodrico,
estruturando um modelo de decisdo, mediante 0 mapeamento das possiveis alternativas de agdes
gerenciais, por ordem de probabilidade de ocorréncia. Assim, as analises ndo se restringem
apenas a questao de aceitar ou rejeitar, pois as interdependéncias entre as decisdes também sdo
avaliadas, permitindo ao tomador de decisdo a possibilidade de aguardar até o Gltimo momento
para realizar o investimento, levando em consideracéo seu conhecimento sobre a situacéo.

O modelo binomial foi construido com base nas seguintes premissas: a) 0 pre¢o do ativo

segue um processo binomial multiplicativo em periodos discretos®®; b) a taxa de juros ao longo

15 Refere-se ao tempo discreto em que o valor da variavel é alterado em intervalos predefinidos de tempo.
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do periodo analisado € constante; e ¢) pode-se tomar emprestado ou emprestar com a mesma
taxa livre de risco (COX; ROSS; RUBINSTEIN, 1979).

Cox, Ross e Rubinstein (1979) demonstraram que a equacdo de Black e Scholes (1973)
poderia ser obtida como um limite continuo de um caminho aleatério em tempo discreto, em
que S (preco inicial do ativo subjacente) segue um processo binomial, com probabilidade de
realizar um movimento de alta (p), deslocando-se em u, ou de realizar um movimento de baixa

(1-p), deslocando-se em d. Assim, 0 < d < 1 < u, (Figura 6).
FIGURA 6 - Movimentos binomiais de alta e baixa

Su

Sd

Fonte: Elaboragdo propria.

Como esse modelo segue a pressuposicéo de neutralidade ao risco, a probabilidade p é
substituida por p’, em que o valor esperado do ativo subjacente (S) no intervalo oz é igual ao

retorno da taxa livre de risco sobre o estado inicial S (Equacao 9).

E[S]=p'Su+ (1 —p")Sd = Se~ "8t 9)

Em que:

f=eTp'fu+ (1 —p)fd] (10)
Assim, f é o valor de um derivativo sobre S com vencimento apds J¢. Sendo que o valor
presente de f depende das probabilidades de atingir os estados Su e Sd, descontados a uma taxa
livre de risco. O desvio-padréo é dado por ov/8t. Os parametros u e d sdo especificados para
incorporar a volatilidade do ativo subjacente (S). Ao calcular a variancia do retorno esperado

igualando a o26t, tem-se a Equacéo 11.

put + (1 —p)d* — [p'u+ (1—p)d® = o?5t (1)
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Ao ignorar os termos maiores que 5t e considerar ud =1, tém-se as equacdes 12 e 13.

u = eVt (12)
d = e—a\/ﬁ (13)
A probabilidade p’ pode ser encontrada ao dividir a Equacdo 9 por S. Tem-se assim, a
Equacéo 14.
, er&t —d (14)
bp=———"7
u—d

Em que as Equacdes 12, 13 e 14 precificam a arvore.

Existem dois tipos de arvore: recombinante, que em qualquer tempo, apresenta um
movimento de subida (u) seguido de um movimento de descida (d), o qual sera igual a um
movimento de descida (d), seguido de um movimento de subida (u) - ou seja, possui i+1 nos
no iésimo periodo; e ndo recombinante que possui 2i nés no i-ésimo periodo, razdo pela qual o
namero de n6s em cada intervalo de tempo cresce exponencialmente.

Neste trabalho, utilizou-se a arvore ndo recombinante para mapear 0S Cenarios
probabilisticos em cada T, trazendo um caréater prospectivo e probabilistico para 0 DRG, além

do valor da opcdo em cada periodo de internagéo.

2.2.5 Trajetdria dos estudos da Teoria das Opcdes Reais

Segundo o Options Institute (1999), o primeiro registro sobre uma transacdo com op¢des
é relatado na Biblia, no livro de Génesis. Nos termos da TOR, Jacob pagou o prémio de sete
anos de trabalho para ter o direito - ndo a obrigacdo - de se casar com Rachel. De acordo com
0 registro, ele pactou em um contrato tipo opcéo para se casar com Rachel, a filha mais nova
de Labdo. Teve permissdo para se casar com Rachel depois que ter aceitado trabalhar para
Lab&o por sete anos.

Ja um primeiro especulador que utilizou op¢ées foi Thales, astrénomo e filésofo grego.
Segundo Aristoteles, Thales, sabendo, por meio de suas habilidades em astronomia, enquanto
ainda era inverno, que haveria uma 6tima colheita no ano que viria, pegou um pouco de dinheiro
e deu como depdsito para os proprietarios de prensas de azeite de oliva para ter o direito de usar
as prensas para a producéo de 6leo de oliva. Foi pago um valor baixo. Naquele ano, a colheita

de oliva foi abundante e ocorreu uma grande demanda pelas prensas. Como havia feito tal
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contrato, Thales vendeu o direito de uso das prensas e obteve um 6timo lucro (Options Institute,
1999).

A primeira documentacao do uso de opcGes ocorreu na Holanda, em 1964. Para entender
esta utilizacdo, vale relembrar que as tulipas eram um simbolo de status entre a aristocracia
holandesa do século 17. Neste periodo, era comum os atacadistas venderem tulipas para entrega
futura. Este tipo de negdcio apresentava um grande risco, pois, ao se concordar em vender a um
preco fixo no futuro, ndo se sabia com certeza qual seria o custo. Para limitar esse risco e
garantir margens de lucro, muitos atacadistas compraram opg¢des de produtores de tulipas as
quais permitiram aos atacadistas comprar tulipas de produtores a um preco predeterminado por
um periodo especifico de tempo (OPTIONS INSTITUTE, 1999).

Segundo Hull (1998), foi a partir de 1973 que as opcdes de acbes comecaram a ser
negociadas em bolsa de valores. Neste mesmo periodo, os mercados de opcGes comecaram a
crescer, demandando técnicas que proporcionassem uma melhor avaliacdo do seu valor. Essa
demanda levou ao desenvolvimento de trabalhos como o de Black e Scholes (1973) em que se
criou um modelo para avaliar as opcBes europeias. Cox, Ross e Rubinstein (1979) também
contribuiram para o avango dos estudos nesta area ao apresentarem o modelo binomial para
avaliacdo de opcdes americanas. J& Boyle (1977) incorporou a seu trabalho técnicas de
simulacdo como alternativa ao método binomial.

Outros estudos também contribuiram para que conhecimentos que deram base para a
TOR fossem desenvolvidos. Cita-se o de Samuelson (1965), intitulado “Rational Theory of
Warrant Price”, em que se realiza a introducdo do célculo estocastico nas finangas, permitindo
deduzir a condicédo de exercicio 6timo de uma opcdo americana perpétua (high-contact).

Destacam-se ainda, os trabalhos, “Environmental Preservation, Uncertainty and
Irreversibility”, de Arrow e Fisher (1974), “Investments Decisions under Uncertainty: The
Irreversibility Effect” e “Option Values in the Economics of Irreplaceable Assets”, estes dois
ultimos desenvolvidos por Henry (1974a, 1974b). Eles trouxeram em suas discussoes a ideia
de que o valor de opcéo € criado pela irreversibilidade das decisdes.

Apbs as discussbes trazidas por Samuelson (1965), Arrow e Fisher (1974) e Henry
(1974a, 1974b), Myers (1977) transp0s as ideias das opcOes financeiras para a avaliacdo de
investimentos, o que originou a TOR.

E importante destacar que foi apds Myers (1977) que o termo TOR surgiu. Contudo,
Fisher (1907) j& havia feito mencao as opgGes disponiveis para um empresario. Em sua obra,

apresenta trés tipos distintos de opcOes: sendo elas: a opcao de aplicar o capital em diferentes
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espécies, como uso da terra para agricultura ou minera¢do, 0 que caracteriza a opgdo de
versatilidade; a opgédo de investir o capital em ativos que se difereciam quanto ao grau de
certeza, denominada de “opc@es de chance”, estando ligada a teoria do seguro e da especulacéo,
ao inveés da teoria do interesse; e a op¢do de investir o capital em ativos que diferem em tamanho
e forma de tempo.

Fica demonstrado que a consideracdo das flexibilidades no processo de escolha, com
base na racionalidade era algo observado empiricamente antes do surgimento da teoria, quando
as flexibilidades eram utilizadas como protecéo, proporcionando a diversificacéo.

Dada a relevancia da TOR na década de 1980, seus estudos se ampliaram. Seguindo
uma ordem cronoldgica, pode-se citar:

Baldwin (1982) desenvolveu um modelo para avaliar investimentos sequenciais em
empresas que tém poder de mercado e fazem investimento irreversiveis no curto prazo. O
estudo demonstrou que quando a relagdo entre preco e produto é negativa a empresa exigira
que os investimentos tenham VLP diretos superiores a algum valor positivo, em que o prémio
do VPL é necessario para compensar a perda no valor das oportunidades futuras implicitas na
aceitacdo de determinado investimento.

Baldwin (1982) também aponta que a irreversibilidade pode ser causada por fatores
tecnoldgicos ou ambientais ou, ainda, pela vantagem do custo relativo do capital afundado em
relacdo aos novos investimentos. Nessas situacoes, a irreversibilidade pode ser permanente, se
o estado inicial nunca for recuperado, ou temporario, se o estado inicial for recuperado apds
algum tempo.

Titman (1985) adapta os métodos utilizados por Black e Scholes (1973) e Merton (1973)
para determinar valores explicitos para a terra urbana desocupada.

Brennan e Schwartz (1985) aplicam a TOR a uma avaliagdo de uma mina de cobre,
reforcando a aplicacdo préatica desta teoria.

McDonald e Siegel (1986) trazem a discussdo a Opcéao de Espera, em que o investidor
tem o direito de adiar o investimento para de obter mais informacdes sobre ele. Por meio desta
pesquisa, 0s autores demonstraram que as consideracGes de tempo no investimento s&o
importantes.

Fisher e Hanemann (1987) resgatam a discussdo sobre o valor da quase opgao®®,

contrapondo os achados de Freeman (1984). Segundo os autores, Freeman (1984) apresenta que

16 O valor da quase opgao foi apresentado por Arrow e Fisher (1974) e desenvolvido por Fisher e Hanemann (1987)
e Hanemann (1991). O termo é associado ao aspecto intertemporal da incerteza ao assumir que determinada
decisdo pode ter, pelo menos em parte, um efeito irreversivel. Assim, o valor da quase opcao descreve o beneficio
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0 valor da quase-opgdo pode ser negativa em um modelo com aprendizagem independente.
Contudo, Fisher e Hanemann (1987) acreditam que este achado € reflexo da confuséo do valor
da quase-opcdo com o beneficio liquido da preservacdo, que ndo precisa ser positivo,
destacando que se a informacéo é dependente da decisdo de desenvolvimento atual e que maior
incerteza pertence ao beneficio da preservacdo. Isso reforca ainda mais o caso para a
preservacéo.

Prosseguindo no desenvolvimento do conhecimento, Carr (1988) pretendeu avaliar as
oportunidades de troca sequenciais, com base na moderna teoria de precos das opc¢des. Ele
incorporou as discussdo de opcles a nogao de uma opgao de troca composta. Sua pesquisa foi
responsavel pela integracdo do trabalho sobre precos de opcdes compostas de Geske (1979)
com o trabalho e sobre preco de opcao de troca, de Fischer (1978) e Margrabe (1978).

Paddock, Siegel e Smith (1988) também contribuiram para o desenvolvimento do
conhecimento relacionado & TOR, ao formularem uma abordagem capaz de avaliar uma
concessdo de petréleo, demonstrando a necessidade de combinar técnicas de precos de opcbes
com um modelo de equilibrio no mercado para o ativo subjacente.

Na década de 1990 os estudos sobre Opc¢bes Reais ganharam muito mais adeptos e o
volume de pesquisas crescem significativamente. Dentre as diversas pesquisas, destaca-se 0
trabalho de Trigeorgis (1991), que apresenta um método numérico para avaliar investimentos
complexos com multiplas opcOes de interacdo. Trata-se de uma variacdo log-transformada do
preco da opcdo binomial projetada para superar os problemas de consisténcia, estabilidade e
eficiéncia encontrados em Cox, Ross e Rubinstein (1979) e outros métodos numeéricos.

Quigg (1993), por meio de uma grande amostra de transagdes imobiliarias reais,
encontrou suporte empirico para um modelo que incorpora a Opg¢édo de Espera em relagdo ao
desenvolvimento da terra. A autora demonstra que os pregos de mercado refletem o prémio pela
Opcéo de Espera, o que leva a conclusdo de que, na medida em que € possivel tirar proveito da
opcao de temporizacgéo ideal, seu valor ndo deve ser negligenciado.

Trigeorgis (1993) traz a discussdo as interacdes das opcoes e da avaliacdo dos projetos
de orcamentos de capital que possuem flexibilidade sob a forma de maltiplas Opg¢des Reais. O
autor alerta para a importancia de contabilizar adequadamente as interagdes entre as opc¢des

para diferir, abandonar, contratar ou expandir o investimento e trocar de uso. Ele mosntrou que

associado ao atraso de uma decisdo quando ha incerteza sobre os desembolsos de opc¢des alternativas e quando
pelo menos uma das escolhas envolve o irreversivel compromisso de recursos.
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o valor incremental de uma Opg¢do Adicional na presenca de outras opgdes, geralmente, é
inferior ao seu valor isoladamente e declina @ medida que mais opg¢des estdo presentes.

Childs e Triantis (1998) desenvolveram um modelo de Opcdes Reais para examinar a
politica de investimento ideal para maltiplos projetos que podem ser desenvolvidos em paralelo
ou em sequéncia. Varios fatores importantes os levaram a decisdo de desenvolver em paralelo
ou em sequéncia, dentre eles: variancias dos projetos, correlagéo entre os valores presentes dos
projetos, custos de desenvolvimento e implementacdo e horizonte temporal para o
desenvolvimento.

No estudo de Magiera e McLean (1996), as OpcOes Reais foram aplicadas para analisar
a escolha entre investir em um aparelho fixo de litotripsia ou em um movel. Os autores
observaram que, com base na técnica de VPL, era mais interessante optar pelo fixo. Contudo,
ao aplicarem a TOR e considerarem a opcdo de alugar o aparelho mével para outros institutos
médicos, esta alternativa se tornou mais interessante.

E importante destacar que a partir dos anos de 1980 os estudos buscavam apresentar
uma discussao sobre as Opcdes Reais possiveis, analisadas separadamente (Trigeorgis, 1991).
Ja partir da década de 1990 os estudos comecaram a analisar projetos com varias opc¢des ao
mesmo tempo, buscando consolidar a discussao relacionada as flexibilidades gerenciais. Tais

discussdes deram base para a criagéo dos tipos de Op¢oes Reais existentes (Quadro 5).

QUADRO 5 - Tipos de opcdo

(Continua)
Tipo de Opgéo | Conceito Principais autores que
estudaram
Permite ao investidor a possibilidade de adiar um | McDonald e Siegel (1986);

Deferimento

investimento ou, até mesmo, o inicio de um projeto. Com
este tipo de opcdo, o investidor tem a flexibilidade de
investir no projeto em uma data futura. Este tipo de opc¢éo é
analogo a opgdo de compra americana.

Paddock, Siegel e Smith
(1988); Tourinho (1979);
Titman (1985); Ingersoll e
Ross (1992).

Investimento
em estagios

Oferece a possibilidade de se ter estagios de investimentos
como uma série de desembolsos que podem criar a opgéo
tanto de crescimento como de abandono. Este estagio pode
ser visto como uma opcgdo do valor dos estagios
subsequentes (op¢do composta).

Brennan e Schwartz (1985);
Majd e Pindyck (1985); Carr
(1988); Trigeorgis (1993)

Alteracdo do
estado de
operagéo

Em situacbes em que as condicbes de mercado se
apresentam melhores que o esperado, uma empresa pode
decidir aumentar seu nivel de produgdo por meio do
investimento na escala da planta da fabrica, quer
temporariamente ou permanentemente. O mesmo acontece
quando as condicBes de mercado se mostram adversas.
Neste caso, a empresa pode decidir, interromper
temporariamente, a producdo. Este tipo de opgdo é analogo
a uma opcao de compra.

Brennan e Schwartz (1985);
McDonald e Siegel
(1985);Trigeorgis e Mason
(1987);Pindyck (1988).
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Conclusdo

Abandono

Este tipo de opcdo esta ligado ao ato de se abandonar
definitivamente um investimento pelo seu valor residual.
Tal opcédo pode ser comparada a opcao de venda americana.
Também existe a possibilidade de abandono do projeto pelo
valor residual, realizando a troca do investimento por seu
valor residual de mercado, pelo preco de venda dos ativos
relacionados ao investimento.

Myers e Majd (1990),

Troca

Em situa¢fes em que uma mudancga no pre¢o ou na demanda
0 gestor pode alterar 0 mix de produtos, visto como uma
flexibilidade de produto. Alternativamente, os mesmos
produtos podem ser produzidos usando diferentes tipos de
recursos, chamada “flexibilidade de processo”.

Margrabe (1978); Kensinger
(1987); Kaulatilaka (1988);
Kulatilaka e  Trigeorgis
(1993).

Crescimento

Este tipo de opgdo € utilizado para dar ao gestor a
possibilidade de, em cenarios em que as variaveis de
mercado apresentam uma situagdo favoravel, o gestor pode
aproveitar tal situacdo e acelerar a instalacdo do projeto, ou
até mesmo, expandir a escala de produgéo.

Myers (1977);

Kester (1984, 1993);
Trigeorgis (1988);

Pindyck (1988),

Chung e Charoenwong
(1991).

Interacdes

Na prética, os projetos, frequentemente, envolvem varios
tipos de opcBes. Assim, a combinacéo entre estas opgdes

Trigeorgis (1993);
Brennan e Schwartz (1985);

maltiplas . <
apresenta um valor diferente do valor de uma opgéo apenas.

Fonte:Adaptado de Trigeorgis (1995).

Nas décadas de 1980 e 1990 observa-se uma forte discussdo sobre a incerteza, como é
0 caso dos estudos de Ingersoll Jr. e Ross (1992), Pindyck (1993) e Schwartz (1997). Além da
incerteza, a irreversibilidade continua sendo discutida (DIXIT; PINDYCK, 1994; PINDYCK,
1988; BALDWIN; 1982).

Os estudos realizados até entdo seguiram o caminho natural do desenvolvimento do
conhecimento, em que se buscava confirmar a relevancia dos aspectos nao considerados pelo
paradigma vigente, proporcionando novos fragmentos que contribuissem para a consolidacéo
desta nova abordagem na analise de investimento. Assim, esta fase foi marcada pela discussao
sobre as limitagdes dos modelos deterministicos, as Opg¢des Reais existentes em um projeto de
investimento, as incertezas que permeiam o ambiente em que o0s investimentos sao realizados
e a apresentacdo dos modelos de precificacao.

E importante destacar que foi na década de 1990 que surgiram os primeiros livros
dedicados a discussdo sobre Opcoes Reais, citando-se:

v" Lund e @ksendal (1991), primeiro livro com coletanea de artigos de Opgdes
Reais.

v Dixit e Pindyck (1994), focado em métodos em tempo continuo (equacgdes
diferenciais) e com énfase econémica no tema de OR;

v' Trigeorgis (1996), sobre a valoragcdo em tempo continuo e tempo discreto;
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v" Amram e Kulatilaka (1999), com estilo gerencial, tem poucas equacdes e muita
discusséo de conceitos, com exemplos;
v Copeland e Antikarov (2001), focado na questdo quantitativa e pratica.

Dos anos 2000 até os dias atuais, os estudos sobre TOR aumentaram ainda mais,
observando-se uma intensificacao na &rea de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D). Por exemplo,
destacam-se os estudos de Bloom e Reenen (2002), que utilizaram a TOR para analisar a relagéo
entre patentes e incerteza, testando-a empiricamente. Schwartz (2004) também aplicou a TOR
para valorar patentes. Outros estudos que se enquadam neste foco de analise € o de Weeds
(2002) e o de Oriani e Sobrero (2008), que avaliaram a relacéo entre P&D e incerteza, por meio
da TOR.

Além da intensificacdo dos estudos envolvendo P&D, nos anos 2000 observa-se uma

concentracdo de pesquisa no setor Saude, conforme apresentado na secdo a seguir.

2.2.5.1 Aplicacéao da Teoria das Op¢des Reais no setor salde

Os anos 2000 foram importantes para a consolidacéo dos estudos sobre a TOR no setor
Saude. Antes, ha o registro do trabalho de Magiera e McLean (1996), em que aplicaram a TOR
na decisdo de compra de um equipamento litotriptor, e do Mahul e Gohin (1999), em que
avaliaram, por meio da TOR, a deciséo de postegar a deciséo de vacinacao.

Posteriormente, Palmer e Smith (2000) demonstraram como as técnicas de precificacao
de opcdes podem ser aplicadas as decisdes de valoracdo econémica no setor de Saude. 1sso se
deu por meio de uma adaptacdo do modelo de Opcdes Reais, incluindo caracteristicas do Setor
de saude e analisando o efeito da queda nos precos dos medicamentos.

Em 2001, Maurer (2001) aplicou a TOR para avaliar financeiramente acordos sobre
contratos de assisténcia. O autor se baseou na ideia de que os contratos dos prestadores de
cuidados, gerenciados com acordos de remuneracao baseados em risco, tém valor que depende
do valor de um ativo mais fundamental, como titulos derivativos.

Jaem 2002, tem-se o registro do estudo de Smyth e Swinand (2002), em que, por meio
da TOR, avaliaram o valor das flexibilidades gerenciais presentes em um investimento no
segmento Saude.

Em 2005, Kallapur e Eldenburg (2005) avaliaram a hipotese de que a incerteza leva as
empresas a preferirem tecnologias com baixo custo fixo e alto custo varidvel. Os autores, por

meio da TOR e de uma amostra de 59 hospitais do estado de Washington nos EUA, analisaram
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dados de 1977 a 1994. Kallapur and Eldenburg (2005) constataram que a proporgéo de custo
variaveis e total aumentou ap6s 1983, sendo tal aumento atribuido a alteracdo no reembolso do
Medicare, que implementou o pagamento prospective, por meio do DRG, aumentando a
incerteza.

Em 2007, foi a vez dos trabalhos de Williams e Hammes (2007), Driffield e Smith
(2007) e Smith (2007). No primeiro estudo, 0s autores contribuiram para a discussdo sobre a
TOR na analise de investimento ao aplicarem tal teoria e realizaram uma avaliacdo de
investimento no Departamento de Imagem de um hospital, sendo consideradas as op¢des de
expansao, atraso, abandono ou reducéo.

No segundo estudo, Driffield e Smith (2007) aplicaram a TOR de uma forma diferente
das demais listadas. Os autores utilizaram a TOR na “Watchful Waiting”, demonstrando como
0 método utilizado para analisar investimentos pode ser usado na tomada de decisdo médica em
relag@o a iniciar imediatamente um tratamento ou exercer a “Watchful Waiting”.

Em 2007, destaca-se o estudo de Smith (2007), em que se avaliou se o individuo deve
fazer um contrato de opcéo que lhe dé o direito de usar um medicamento especifico no futuro.
E importante destacar que este artigo concentra sua discussdo no valor da opcdo, mostrando o
valor de um potencial beneficio a saide em algum momento no futuro.

Em 2008, foram registrados quatro estudos publicados sobre a TOR no setor Saude:
Pertile (2008) usou 0 TOR para analisar o momento ideal do investir em novas tecnologias por
prestadores de servicos de saude; Pertile et. al (2008) realizaram uma avaliacdo econdmica
sobre investimento em tomografia, por emissdo de positrons, na perspectiva de um hospital;
Levaggi e Moretto (2008) avaliaram os efeitos das diversas variagdes contratuais nas decisdes
de investimento focado na maximizac&o do lucro de um hospital; e Eckermann e Willan (2008)
aplicaram o Valor Esperado da Informacgdo da Amostra (VEIA) para decidir adiar decisdes na
avaliacdo de tecnologias em salude, detacando que os custos de reversdo séo significativos o
suficiente para que a deciséo seja irreversivel.

Em 2009, os estudos desenvolvidos tiveram varios focos. Alguns avaliaram o
investimento, como o de Ozogul, Karsak e Tolga (2009), contemplando um investimento no
sistema Enterprise Resource Planning ¥’ (ERP), em que maltiplas opcdes foram incorporadas.

Com a mesma abordagem, Levaggi, Moretto e Rebba (2009) utilizaram a TOR para

avaliar um investimento em uma nova tecnologia.

17 Sistema de informagéo que integra todos os dados e processos de uma organizagao.
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Pertile (2009) incorporou valores de opc¢des na avaliagdo econdmica da Tomografia por
Emissao de Positrons (TEP).

Wyant (2009), por meio da OR, demonstrou que o valor do investimento hospitalar pode
ser aumentado desde que as opcOes incluidas no contrato proporcionem decisdes mais flexivas
no futuro.

Attema, Lugnér e Feenstra (2010) aplicaram o TOR para avaliar o estoque de
medicamentos antivirais como medida de precaucdo contra uma possivel pandemia de
influenza, adicionando a opcao de adiar em sua andlise.

Em 2011, os estudos desenvolvidos sobre a TOR no setor Sadde refor¢aram a aplicacao
da teoria na tomada de decisdo objetivamente racional.

No primeiro estudo, Grutters et al. (2011) examinaram, por meio da TOR, se deveria
ser adotada a terapia de prétons no tratamento de cancer de pulméo de células ndo pequenas
inoperavel em estagio |, em comparacdo com a radioterapia estereotaxica do corpo.

Lovejoy e Desmond (2011) definiram o valor de adiar o uso de um leito de internacédo
para um paciente em estado de observacao.

Sengupta e Kreier (2011) analisaram as escolhas individuais entre o Preferred Provider
Organization (PPO) e o Health Maintenance Organization (HMO), sob incerteza, quanto ao
futuro da sadde, utilizando a TOR para valorar as flexibilidades na escolha do plano de saude.

Em 2012, Dortland, Voordijk e Dewulf (2012) desenvolveram uma ferramenta de apoio
a decisdo que sustenta as organizacfes de salde na definicdo da flexibilidade necessaria para
desenvolver uma estratégia imobiliaria flexivel e se adaptar as incertezas futuras.

Meyer e Rees (2012) retomaram a discussao sobre a “Watchful Waiting”, apresentando
um modelo baseado na ideia do beneficio da intervengdo médica.

Forster e Pertile (2012) também aplicaram o TOR para decidir se adotariam uma nova
tecnologia em salde, com preferéncia para uma tecnologia existente no tratamento do paciente.

Sanchez et al. (2012) quantificaram o valor adicional que os pacientes recebem quando
tratamentos inovadores lhes permitem sobreviver até o advento de tratamentos futuros ainda
mais eficazes.

Favato et al. (2013) também contribuiram para os estudos sobre a TOR na tomada de
deciséo no setor Saude, ao trazerem a discussao as potenciais vantagens da utilizacdo do método
de payoff na valoragéo do custo efetivo do concorrente do HPV.

Wernz, Gehrke e Ball (2013) apresentaram a aplicacdo da analise de Opcdes Reais a um
problema de tomada de decisdo gerencial, buscando avaliar as alternativas de um hospital em
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relagdo aos problemas da capacidade da sala de operacdo que surgiram em decorréncia do
aumento na demanda.

Cruz e Marques (2013) aplicaram o TOR em outra abordagem, na qual a matriz de dupla
entrada foi proposta como um novo modelo de flexibilidade contratual para o hospital.

Pertile, Forster e La Torre (2013) apresentaram um modelo de avaliagdo econdmica
sequencial de bayes para tecnologias em salde, no qual o pesquisador tem a flexibilidade de
interromper a pesquisa.

O dltimo artigo de 2013 identificou quais tipos de Opcdes Reais poderiam ser
reconhecidos nos projetos de coalizGes'® em um hospital (DORTLAND; DEWULF;
VOORDUK, 2013).

Dortland, Voordijk e Dewulf (2014) aplicaram a TOR para verificar como essa teoria
poderia apoiar a tomada de decisdo sobre o design de novas instalacdes de salde.

Outra aplicacdo foi apresentar o momento ideal para a implementacdo de uma estratégia
adaptativa coordenada globalmente para lidar com a ameaca de pandemia (PIKEA et al., 2014).

Em 2015, Girling et al. (2015) aplicaram um modelo para obter informacGes criticas a
medida que o produto prossegue ao longo de um caminho de desenvolvimento, indicando
algumas direcdes futuras para o desenvolvimento da abordagem.

Mello-Sampayo (2015) examinou quando os pacientes deveriam mudar para terapia
antirretroviral de segunda linha (TARV) sob incerteza de saude e na auséncia de monitoramento
da carga viral.

Diferente de outras abordagens, Park (2016) tentou preencher uma lacuna entre o
modelo econémico e 0 modelo epidemioldgico. A ideia principal era analisar a estratégia ideal
de vacinacédo na qual a difusdo da doenca pandémica segue um processo estocastico.

Smith e Yip (2016) apresentaram a importancia da teoria do preco das opgdes ao
desenvolverem métodos trataveis para abordar a complexidade e a interconectividade do
sistema de saude.

Em 2017, Thornton et al. (2017) desenvolveram um modelo do valor da opgéo oferecida
pela terapia, permitindo que os pacientes vivessem para ver inovagoes subsequentes e aplicaram

0 método ao caso do nivolumabe®® no carcinoma de células renais.

18 Do inglés Project Coalitions, em que coalizdo ¢ definida como a interacdo de dois ou mais membros que adotam
uma estratégia comum em direcdo a um objetivo comum. Assim, um projeto de coalizdo cria estruturas para
organizac0es e individuos compartilharem recursos e objetivos comuns.

19 Medicamento indicado no tratamento de cancer.
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Garrison Jr et al. (2017) apresentaram a importancia de considerar a OR na anélise de
custo-efetividade?.

Lakdawalla et al. (2018) mostraram que a OR € considerada um dos elementos de Valor
em Saude.

Os estudos mencionados podem ser agrupados em trés distintos grupos, sendo eles:

andlise de investimento, valor da opcdo e tomada de decisdo médica (Quadro 6).

QUADRO 6 - Foco dos estudos da Teoria de Opcdes Reais no setor sadde

Foco do estudo Autor
Andlise de investimento | Magierae McLean (1996); Mahul e Gohin (1999); Palmer e Smith (2000); Kallapur
e Eldenburg (2005); Smith (2007); Levaggi e Moretto (2008); Pertile (2008);
Pertile, et al. (2008); Eckermann e Willan (2008); Ozogul, et al. (2009); Wyant
(2009); Pertile (2009); Attema, et al. (2010); Sengupta e Kreier (2011); Grutters,
etal. (2011); Forster e Pertile (2012); Cruz e Marques (2013); Pertile, et al. (2013);
Pike, et al. (2014); Girling, et al. (2015); Park (2016); Smith e Yip (2016).
Valor da opcéo Lovejoy e Desmond (2011); Sanchez, et al. (2012); Favato, et al. (2013); Thornton,
et al. (2017).
Tomada de decisdo | Driffield e Smith (2007); Grutters et al. (2011); Meyer e Rees (2012); Mello-
médica Sampayo (2015).
Fonte: Elaboracéo propria.

Destaca-se que a tese desenvolvida se enquada em tomada de decisdo médica, uma vez
que buscou apartir das decisGes médicas reduzir o determinismo do método DRG.
A Figura 8 ilustra o foco dos estudos apresentados no Quadro 6 e os tipos de opcoes

utilizadas em cada grupo.

FIGURA 7 - Aplicacdo da TOR na Saude

Analise de N Tratamento do
. Valor da Opgdo )
Investimento Paciente
Tipos de Opgies Reais Tipos de Opgies Reais Tipos de Opges Reais
Opgdo de troca
Opgdo de espera Opgdo de espera Opgdo de troca
Opgdo de abandono Opcio de escolha Opgcio de espera
Opcgdo de expansao

Fonte: Elaboracdo propria.

20 O custo-efetividade objetiva comparar o valor relativo de diferentes intervencgdes, dirigidas ao prolongamento
davida ou a promocdo da satde. E obtido pela diferenca entre o custo de duas intervences, dividido pela diferenga
entre as suas consequéncias em termos de saude (efetividade) ABREU et al. (2008).
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As opcdes mais utilizadas foram: Opcoes de Troca, Opcdes de Espera, OpcOes de
Abandono, Opcdes de Expansdo e Op¢oes de Escolha.

Neste trabalho, dada a caracteristica do ativo-objeto (tratamento) e os tipos de a¢des que
podem ser empreendidas durante o tratamento, utilizou-se da ideia trazida pela opcao de espera.

Por meio dos estudos apresentados é possivel observar que o aumento do volume de
estudos sobre a TOR no setor Saude se deu a partir de 2005, sendo 2013 0 ano com 0 maior
numero de estudos publicados, (5). A Figura 7 ainda proporciona a conclusao de que os estudos

que aplicam a TOR no setor Salde ainda s&o incipientes, sendo esse um campo a ser explorado.
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FIGURA 8 - Linha do tempo dos estudos da TOR no setor satde
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Fonte: Elaboracéo propria.
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2.2.6 Resumo do Capitulo 2.2

O topico “Teoria das Opc¢des Reais” possibilitou compreender que a TOR surgiu dado
o fato de que a teoria ortodoxa de investimento ndo considera as implicacdes da interacao entre
a irreversibilidade, incerteza e escolha no tempo. Diante dessa lacuna e da constatacdo das
implicagdes proporcionadas por tal interagdo, a TOR passa a reconhecer que em um ambiente
com incerteza as OpcOes Reais apresentam valor e podem ser utilizadas como formas de
protecdo, seguindo a mesma logica das Opcdes Financeira.

Também foi possivel conhecer os conceitos, pressupostos e requisitos envolvidos na
TOR, permitindo sua interpretacdo e adequacdo no contexto em que o método do DRG é
aplicado.

Além dos pontos informados, foram discutidas as formas de precificacdo das Opcdes
Reais, com destaque para 0 método binomial, por ser este o método de precificacdo aplicado
neste estudo.

Por fim, apresentou-se a trajetdria dos estudos sobre a TOR com foco no setor Saude,

buscando confirmar o critério de originalidade exigido em um trabalho de tese.
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3. METODOLOGIA

3.1 Delineamento geral da pesquisa

Com suporte em seu objetivo geral “Analisar a incorporacdo da incerteza e da
flexibilidade no método de Grupo de Diagnosticos Relacionados, com base na Teoria de Opgdes
Reais, suportando um novo paradigma de classificacdo de pacientes”, esta pesquisa foi
conduzida obedecendo a um planejamento voltado para a consecucao dos objetivos especificos.

Para cada objetivo especifico, previu-se uma forma de coleta e analise de dados.
Objetivo a: Alinhar os conceitos e confirmar os pressupostos da TOR no ambiente hospitalar.
Dados: artigos e livros que abordam os conceitos, pressupostos e requisitos da TOR e do DRG.
Forma de coleta: realizada nas seguintes bases de dados: Plubmed, Wiley Online Library,
Sage, Web of Science, Science Direct, Springer Link e Emerald Insight.

Técnica de analise dos dados: revisdo sistematica de literatura.

Objetivo b: Identificar os critérios de agrupamento do DRG.

Dados: cddigo do DRG, idade, sexo, procedimentos, desfecho da alta, diagndsticos principal e
secundarios dos pacientes internados no Hospital da Previdéncia do Estado de Minas Gerais,
no periodo de janeiro de 2013 a julho de 2018.

Forma de coleta: consulta a base de dados fornecida pelo hospital.

Técnica de analise dos dados: estatistica descritiva e arvore de decisao.

Objetivo c: Agrupar os pacientes seguindo os critérios encontrados pelo objetivo especifico b.
Dados: diagnosticos principal e secundarios e desfecho da alta dos pacientes internados no
Hospital da Previdéncia de Minas Gerais no periodo de janeiro de 2013 a julho de 2018.
Forma de coleta: consulta a base de dados fornecida pelo hospital.

Técnica de analise dos dados: anélise de agrupamento.

Objetivo d: Identificar os cenarios vivenciados pelos pacientes durante o periodo de internacgéo.
Dados: registros dos procedimentos e agdes executadas nos pacientes internados no Hospital
da Previdéncia de Minas Gerais no periodo de janeiro de 2013 a julho de 2018.

Forma de coleta: consulta a base de dados fornecida pelo hospital.

Técnica de analise dos dados: anélise de cenario e probabilidade.



71

Objetivo e: Identificar as condigdes clinicas e suas relagdes com as escolhas objetivamente
racional.

Dados: registros relacionados aos procedimentos e acdes executadas nos pacientes internados
no Hospital da Previdéncia de Minas Gerais no periodo de janeiro de 2013 a julho de 2018.
Forma de coleta: consulta a base de dados fornecida pelo hospital.

Técnica de analise dos dados: analogia associativa.

Ressalta-se que os objetivos “d” e “e” se destacam, na medida em que é importante identificar
as possiveis variagdes no tratamento em um paciente que possui caracteristicas semelhantes em

relacdo ao seu diagndstico. Essa identificacdo permite avaliar a incerteza durante o tratamento.

Objetivo f: Definir as alternativas que compdem o conjunto de opcbes que o0 médico tem
durante o tratamento.

Dados: registros relacionados aos procedimentos e acdes executadas nos pacientes internados
no Hospital da Previdéncia de Minas Gerais no periodo de janeiro de 2013 a julho de 2018.
Forma de coleta: consulta a base de dados fornecida pelo hospital.

Técnica de analise dos dados: analogia associativa.

Objetivo g: Construir arvores multinomais, apresentando as probabilidades e os valores de
reembolso.

Dados: registros relacionados aos procedimentos e acdes executadas nos pacientes internados
no Hospital da Previdéncia de Minas Gerais, no periodo de janeiro de 2013 a julho de 2018;
valores de repasse referente aos procedimentos.

Forma de coleta: consulta a base de dados fornecida pelo hospital; Tabela de Honorérios e
Servicos e da Tabela Honorérios e Servicos — Compatibilidade Ortese e Protese, ambas
referente ao més de julho de 2019 e disponibilizadas pelo plano de sadde no qual do hospital
faz parte.

Técnica de analise dos dados: arvore de deciséo.

Objetivo h: Valorar as Opc¢oes identificadas, por meio do método binomial.
Dados: probabilidades objetivas; valores de reembolso.

Forma de coleta: extraidos da arvore de deciséo.

Técnica de anélise dos dados: método binomial
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Para alcancar os objetivos especificos “d”, “e” e “f” procedeu-se a realizacdo de
entrevistas semiestruturadas com trés especialistas do hospital, alocados no Departamento de
Grupo de Diagnosticos Relacionados. Os especialistas 1 e 2 sdo bacharéis em enfermagem. O
especialista 3 € bacharel em medicina. As entrevistas realizadas tiveram como objetivo
confirmar os dados extraidos da base de dados fornecida pelo hospital e validar as associa¢es
realizadas.

Depois de alcancados os objetivos “g” e “h”, prosseguiu-se com a discussdo sobre
retorno financeiro, utilizando dados relacionados ao reembolso e aos valores de salarios dos
servidores, extraidos da tabela de remuneracdo dos servidores, no periodo de julho de 2019,
disponibilizada pelo plano de saude.

Apds o detalhamento do tipo de dados forma de coleta e analise, para cada objetivo, é
possivel afirmar que o universo desta pesquisa é representado pelos pacientes internados em
hospitais de agudos, pois o método do DRG tem por objetivo classificar pacientes em grupos
homogéneos. Assim, as informacdes principais para a elaboragéo desta tese estdo relacionadas
aos pacientes internados.

A amostra foi definida por conveniéncia. Para conduzir a pesquisa, da forma como
planejada, foi necessario escolher uma amostra que havia sido codificada pelo método de DRG.
Por isso ela foi composta pelos pacientes internados no periodo de janeiro de 2013 a julho de
2018 no Hospital da Previdéncia do Estado de Minas Gerais.

Como a amostra a que se teve acesso apresentou um namero elevado de internacdes,
para gque este trabalho fosse operacionalizado, selecionou-se uma subamostra, considerando o
maior nimero de pacientes que faziam parte de um mesmo DRG. Assim, optou-se pelos
pacientes agrupados nos DRGs 280, 281, 282, 283, 284 e 285, todos relacionados a tipologia

“Infarto Agudo do Miocéardio” (IAM). Foi necessario escolher pacientes que apresentavam
correlacdo em relagdo ao MDC, para definir de forma gerencidvel as opcfes de tratamento,

possibilitando a aplicacdo das técnicas utilizadas nesta tese.

3.2 Estratégia da pesquisa

Esta pesquisa tem uma vertente exploratoria aplicada. Isso porque, com base em
pesquisas realizadas até o momento, constatou-se que ndo existe estudos que abordam, de
maneira conjunta a interagdo entre a Teoria das Opg¢des Reais e 0 método DRG. Assim, foi

possivel obter maior familiaridade sobre a interacdo entre Teoria e 0 Método. Isso exigiu um
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levantamento bibliogréfico, assim como a realizacdo de entrevistas com especialista no tema.
Essas caracteristicas vao ao encontro do conceito de pesquisa exploratéria apresentada por Gil
(2002).

Em relacdo aos procedimentos técnicos, nesta pesquisa a maioria das informacoes foi
extraida dos prontuérios médicos, buscando realizar um tratamento analitico, diferente daqueles
normalmente realizados no ambiente hospitalar, proporcionando analises que levaram ao
alcance dos objetivos da pesquisa. Diante dessas informacdes e tomando como base Gil (2002),
pode-se afirmar que esta pesquisa caracteriza-se como documental.

A abordagem adotada foi qualitativa e quantitativa, sendo esta pesquisa
predominantemente quantitativa.

Durante a identificacdo dos cendrios percorridos pelos pacientes, das condi¢es clinicas
e suas relacdes com a tomada de decis@o objetivamente racional e da definicdo das alternativas
que comporiam o conjunto de op¢des que o médico tem durante o tratamento, adotou-se uma
abordagem qualitativa, aplicando a analise de contetdo nas informacdes extraidas da base de
dados. A técnica de andlise de contetdo também foi utilizada para analisar as informacGes
extraidas das entrevistas com a especialista.

Para agrupar os pacientes, utilizou-se a analise de agrupamento, caracterizando a
abordagem quantitativa, que também ¢ justificada pela utilizacdo da arvore de decisdo, da
aplicacdo da analise de cenario e dos demais célculos executados.

O método cientifico considerado foi o dedutivo, devido ao fato de que nesta pesquisa
buscou-se explicar o contetdo das premissas, por meio de uma cadeia de raciocinio, em ordem
descendente, partindo do geral para o particular. A definicdo do método dedutivo também é
sustentada pelo fato de que os contetidos abordados nesta pesquisa ndo foram ainda tratados em
conjunto. Assim, com base em uma ldgica associativa e em questdes ja conhecidas, pode-se
entender o que ainda ndo se conhecia.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica, sob o numero de CAAE:
95340318.7.0000.5149.

3.3 Sustentacdo epistemoldgica
O conceito referente a epistemologia ndo possui uma rigorosa significagdo nem um

contetdo definitivo, visto que as concepgdes epistemoldgicas de psicélogos, logicos,

socib6logos e outros, em alguns momentos, ndo se articulam de forma harmoniosa. Assim, 0
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conceito que define a epistemologia é flexivel e objetivo, o0 que se denomina “Teoria Geral do
Conhecimento”, centrado na génese e na estrutura das ciéncias, por meio de uma avaliacdo
I6gica da linguagem cientifica, juntamente com uma anélise das condicGes reais de producgéo
dos conhecimentos cientificos. A epistemologia tem como foco o estudo da estrutura dos
conhecimentos considerados cientificos, além de sua génese, tendo uma perspectiva
interdisciplinar, visto que a observacdo realizada sobre a ciéncia se utiliza de um prisma de
diversas disciplinas.

Huberman et al. (1994) lecionam que a epistemologia traduz a relacdo entre o
pesquisador e 0 objeto estudado, norteando o delineamento da metodologia a ser utilizada. 1sso
permite inferir que pode ser entendida como um processo reflexivo, ndo sendo um modelo a ser
aplicado.

Para que o problema de pesquisa fosse investigado, a pesquisa conduzida aplicou
métodos de investigacdo livre de valor do pesquisador, existindo uma clara demarcacao entre
as observacdes realizadas e as afirmacgdes teoricas, 0 que permitiu a independéncia entre o
pesquisador e 0 objeto de pesquisa.

A abordagem adotada é caracteristica do positivismo, corrente de pensamento difundida
por Augusto Comte, Descartes e outros. Essa forma de “ver” a realidade é marcada pelas leis
naturais, sendo o conhecimento gerado a partir da observacdo e controlado por meio de
mecanismos de causa e efeito. Assim, o conhecimento cientifico é desenvolvido com base na
correlacdo entre a razdo e a observacdo. Huberman et al. (1994) acrescentam que a natureza do
conhecimento, baseado no positivismo, esta ligada a verificacdo de hipdteses estabelecidas
como fatos ou leis.

No estudo realizado, por meio dos aspectos teoricos, questdes norteadoras foram
desenvolvidas e avaliadas empiricamente mediante a aplicacdo de técnicas da matemaética e
estatistica, havendo nesse processo uma correlacdo entre a razao e a observacao. I1sso permitiu
analisar, por meio da TOR, o contexto em que 0 método do DRG foi aplicado, incorporando a
ele aspectos relevantes para sua aplicacdo na tomada de decis@o objetivamente racional.

Em relacdo aos paradigmas, como a pesquisa desenvolvida teve como ponto principal
responder o problema de pesquisa por meio de explicagOes racionais, baseadas nas explicacoes
que os dados forneceram, pode-se dizer que se utilizou do paradigma funcionalista.

Segundo Burrel e Morgan (1979), o funcionalista apoia-se na suposi¢cdo de que a
sociedade tem existéncia concreta e real, com um caréter sistémico, orientado para produzir um

sistema ordenado e regulado. Este paradigma esta enraizado na sociologia da regulacéo e tem
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como foco a objetividade. Assim, seu objetivo é dar explicacBes consideradas racionais. Para

tal, recorreu-se a uma abordagem realista, positivista, determinista e nomotética.
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4. ALINHAMENTO E CONSIDERACOES NECESSARIAS

Ao desenvolver uma pesquisa que transita em pelo menos dois campos do
conhecimento, o pesquisador espera um cuidado em sua conducdo, principalmente, quando
conhecimentos estdo sendo transpostos.

Esta pesquisa realizada por meio da interacdo entre a TOR e 0 método DRG deu origem
a um novo metodo, em razdo da aplicacdo ao método dos conceitos, pressupostos e requisitos,
presentes na teoria. A TOR vincula-se a area das Ciéncias Sociais Aplicadas e o DRG, a area
das Ciéncias da Saude.

Dada a necessidade de se transitar em assuntos ndo correlacionados, realizam-se neste
capitulo as considerac@es necessarias a uma melhor compreensao da tese, que passa por artigos
e livros sobre medicina, probabilidade, estatistica e financas.

A primeira consideracéo a ser feita prende-se a importancia da informacéo no contexto
em que este trabalho é desenvolvido.

De acordo com Goncalves et al. (2013), o hospital € uma das organizacbes mais
complexas, em funcdo dos seguintes aspectos: nobreza e amplitude da missdo; demanda por
uma equipe multidisciplinar com elevado grau de autonomia, para dar assisténcia a satde; perfil
multiorganizacional estrutural (hotel, lavanderia, laboratdrio, farmacia, restaurante,
ambulatorio, bloco cirdrgico etc); e perfil multiorganizacional de governanca (hierarquico, cla
e rede).

Soma-se a tudo isso o paciente, que, por conta de sua necessidade, influencia a maneira
como o hospital ird combinar seus diversos recursos. Isso faz com que o conhecimento sobre o
quadro clinico do paciente seja importante, por definir os procedimentos clinicos que serdo
executados, na busca pela cura ou reducdo da dor e do sofrimento. Nesse contexto dindmico e
complexo, o valor da informacéo é de grande relevancia.

E incomum no hospital a admiss&o de pacientes com determinado diagndstico principal
que também apresentem diagndsticos secundarios, os quais podem n&o possuir relagdo com o
motivo da admisséo, mas fardo com que o tratamento realizado consuma recursos e servigos
que irdo alem do inicialmente esperado, fazendo com que as combinagdes das informacdes
sejam ainda mais valorizadas.

A TOR é uma teoria que reconhece de forma clara o valor da informagéo no contexto

em que as decisdes objetivamente racionais sdo tomadas. Ao considerar que as informagoes
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sobre determinado projeto reduzem os riscos de retornos nédo esperados, chegando a otimizar
os resultados, é possivel confirmar a relevancia da informagéo pela TOR.

Ao analisar as aplicacdes da Teoria de Opc¢des Reais a que se teve acesso durante o
desenvolvimento deste trabalho, observou-se que a maioria dos casos passa pelo dilema de
investir agora ou de ndo investir. E comum a aplicacdo da TOR em negdcios com expectativa
de geracgdo de fluxo de caixa inseridos em um ambiente de incerteza de mercado e técnica, no
qual o preco do ativo principal acaba influenciando as decisdes de exercer ou nao as opcoes
disponiveis.

A utilizacdo mais expressiva da TOR é na andlise de investimento, em que se busca
verificar as chances econdmicas de um projeto de investimento, mediante o calculo dos retornos
esperados, por meio dos fluxos de caixa futuros. Essa aplicacao € dada pelo fato de os modelos
deterministicos, segundo Paddock, Siegel e Smith (1988), conduzirem os investidores a
resultados inadequados, por ndo considerarem as possiveis incertezas inerentes ao
investimento. Assim, a TOR reconhece as implica¢Oes da interacdo entre incerteza e escolha no
tempo, em que, a escolha no tempo esta diretamente ligada ao valor da informacéo.

No ambiente hospitalar, a informacéo é algo de grande relevancia para a determinacgéo
do tratamento que serd executado no paciente e, consequentemente, para todo o processo de
prestacdo de servigo. Isso faz com que a informacdo também tenha valor para a classificacdo
de pacientes. Assim, ela é um dos pontos de convergéncia desses dois temas.

As variaveis necessarias a aplicacdo dos métodos de valoracao de opcdes levam a uma
analise clara de risco e retorno, ponto central trazido pelas financas corporativas e ressaltado
por Markovitz (1952).

Existe um volume consideréavel de trabalhos sobre a aplicacéo a Teoria de OpcGes Reais
em tomada de decisdo, objetivamente racional, de investimentos, que neste trabalho se
denominou de “analise de investimento tradicional”. Este tipo de analise contempla as
avaliagdes em que ha a possibilidade de simulagdo dos valores do fluxo de caixa futuro,
mensuracdo do risco e valoragao das Opgdes Reais.

A Teoria de Opgdes Reis é aplicada ndo apenas na tomada de decisfes de investimento
em negocios, mas também em outros campos da tomada de decisdo, como na medicina,
envolvendo decis@o medica. As variaveis apresentadas no Quadro 7 também séo observadas e

apresentam proxies distintas daquelas de analise de investimento.
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QUADRO 7 - Variaveis necessarias a aplicacdo das op¢oes e analogia entre Opcdo Financeira
e Opcao Reais em tratamento

., Opcao financeira: opcédo de Tratamento de Aneurismas da Aorta Abdominal — Driffield
Variavel .
compra & Smith (2007)

S Preco do ativo Beneficio atual estimado do reparo cirlrgico, expresso em termos
monetarios

X Preco de exercicio Custos diretos e indiretos do reparo cirirgico; permanecera bastante
constante durante a vida Gtil da opgao.

T Prazo de vencimento da opgao Data em que 0 paciente se torna inapto para reparo cirdrgico

R¢ Taxa livre de risco - Holding fee ~ Custos dos testes usados para coletar informagdes

o2 Variancia dos retornos do ativo Incerteza quanto ao beneficio esperado do reparo cirrgico ao longo
do tempo

Fonte: Elaboragdo propria.

Driffield & Smith (2007) adotaram em seu trabalho um exemplo hipotético,
apresentando a discussdo que se assemelha aquela de investir agora ou de esperar. De acordo
com os autores, durante o tratamento de um aneurisma da aorta abdominal é necessario decidir
entre realizar o reparo imediatamente ou aguardar a evolu¢do do quadro clinico mediante
monitoramento.

No contexto apresentado por Driffield & Smith (2007), é possivel inferir que a TOR €
usada na tomada de deciséo relacionada a decisdo de intervir agora ou de ndo intervir. Assim
como Trigeorgis (1995) e outros autores demonstraram que a espera gera valor para o
investimento, Driffield & Smith (2007) reconhecem que em algumas situa¢Ges no contexto
hospitalar a espera gera valor tanto para o hospital quanto para o paciente.

A tomada de decisdo médica, principalmente em situacdes relacionadas a ado¢ao ou ndo
de determinado tratamento é comumente avaliada com base na técnica de custo-efetividade.
Entretanto, a aplicacdo dos conceitos da TOR tem proporcionado uma nova perspectiva de
analise, demonstrando que é possivel transpor e utilizar ideias que auxiliem na escolha
objetivamente racional em analise de investimento tradicional na tomada de decisdo médica.

Driffield & Smith (2007) ainda demonstram que as proxies podem nao possuir
correlacdo com a analise de investimento tradicional. Na sequéncia, alinham-se alguns termos
utilizados pela TOR com o objetivo desta tese.

A primeira consideracdo é em relacdo ao tipo de ativo. As Opcdes Financeiras sao
originadas de ativos de derivativos e as Opcdes Reais de ativos reais. Copeland e Antikarov
(2001) ressaltam que as OpcOes Reais representam o direito que um empreendedor tem de
empreender uma acgéo, sendo que seu detentor pode diferir, expandir, contrair ou abandonar o

projeto, a um custo predeterminado, por um periodo preestabelecido.
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Para que se possa determinar neste estudo o que sera chamado de “Opcles Reais”,
resgata-se a ideia ja apresentada na se¢do 2.2.

De forma geral, as Opcdes Reais refletem as varias alternativas (flexibilidades) de
investimento de um projeto de investimento de capital, em que um gestor pode em situacao
positiva elevar o valor presente dos fluxos de caixa esperados ao exercer o direito de agédo. Em
uma situacdo de incerteza, ele pode minimizar as perdas. Ou seja, as OpcOes Reais s&o
flexibilidades ou alternativas. Isso é reforcado por Fisher (1907), para quem um empresario
teria trés opcOes: opcdo de aplicar o capital em diferentes espécies (opcdo de versatilidade);
opcao de emprego do capital em coisas que se diferenciam no grau de certeza (opgao de
chance); opcéo de empregos de capital que diferem em tamanho e forma de tempo.

As opcoes apresentadas por Fisher (1907) conduzem ao raciocinio de que as alternativas
ou flexibilidades precisam possuir correlacdo direta com o ativo objeto. Exemplo disso é o
trabalho de Magiera e McLean (1996), que utiliza a TOR para avaliar o investimento em um
aparelho de litotripsia. O estudo teve duas possibilidades: investir em um aparelho fixo sem
nenhuma opc¢do ou investir em um aparelho moével com a opcdo de aluga-lo para outros
institutos médicos.

As Opcoes Reais sdo alternativas (flexibilidades) que tém relacdo direta com o objeto
analisado, agregando valor por proporcionar uma adaptacéo as mudangas do ambiente em que
0 objeto esta inserido, configurando-se como instrumentos de hedge na tomada de decisdo sob
incerteza.

Esse conceito possibilita a aplicacdo da TOR de forma mais ampla. Exemplo disso sdo
0s estudos de Dortland, VVoordijk e Dewulf (2012) e Dortland, VVoordijk e Dewulf (2014). No
primeiro, os autores utilizaram a TOR de forma qualitativa e desenvolveram uma ferramenta
de apoio a decisdo que descreve as flexibilidades e suas consequéncias para as organizac¢ées do
setor salde. No segundo, aplicaram o modelo desenvolvido.

No caso deste estudo, as Op¢oes Reais estdo ligadas ndo a um ativo real tangivel, como
uma jazida de ouro ou um poco de petréleo, mas a um intangivel: o tratamento. Isso porque as
flexibilidades estdo ligadas ao servigo prestado aos pacientes, que podem ser vistos como uma
carteira de cliente.

Donabedian (1992) defende que o produto hospitalar € a alta. J& os adeptos do DRG
entendem que o produto hospitalar € representado por ele. Durante o desenvolvimento deste

trabalho, constatou-se que, mesmo estando em um mesmo DRG, 0s pacientes demandam
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servigos distintos, dada a variagdo nos procedimentos executados. Isso compromete o conceito
de que cada DRG é um produto.

Esta tese adotou como produto/servico o conjunto de procedimentos executados no
paciente, chamado de “pacote de servico”™.

Em projetos de petroleo, é comum, a realizar de investimento por fases, o que segundo
Dias (2005), é incentivado pelas Opcdes Reais, pois valoriza a aprendizagem entre as fases.
Para o autor, a informacdo que se obtém em uma fase servira como base para decidir
otimamente sobre o projeto da fase subsequente (exercer a op¢do adequada). Dessa forma,
pode-se dizer que a TOR recomenda dividir o investimento em fases, para utilizar a informacéo.

Durante a execucdo dos servigcos em um hospital de agudos, o diagnostico clinico do
paciente em determinado tempo é o fator que direciona a tomada de decisdo referente ao que
sera feito no proximo instante. Assim, é possivel observar uma semelhanca com o ambiente em
que os projetos de petroleo sdo desenvolvidos, o que reforca a ideia de considerar na tomada de
decisdo as flexibilidades gerenciais.

Driffield e Smith (2007) apontam que o estado de saude do paciente pode apresentar
trés possiveis situacfes: sem mudangas; evolucdo negativa; e evolucao positiva. Em situacdes
em que a expectativa de beneficios apresenta baixo nivel, o paciente ganha alta. Quando a
expectativa de beneficios é alta, é tratado imediatamente. Quando a expectativa apresenta um
nivel intermediario, aplica-se a Opcao de Espera.

Com respaldo em Driffield e Smith (2007), pode-se inferir que o tratamento é observado
como um projeto em que, dada a variacdo no quadro clinico do paciente e a expectativa de
beneficios desse tratamento em T, toma-se a decisdo do que se fard em T + 1. Nos casos em
que a incerteza sobre o beneficio é intermediaria, opta-se por exercer a Opcao de Espera.

Como toda Opcdo Real precisa apresentar um beneficio, este pode ser descrito em
termos tanto assistenciais, ligados a ndo realizacéo de procedimentos que podem trazer efeitos
colaterais, como dor e ansiedade ao paciente, quanto financeiros.

Ao se evitar esses procedimentos, evita-se 0 consumo de recurso. Consequentemente,
evita-se a geracdo de custo desnecessarios, que ndo contribuiriam para uma evolucéo positiva
do quadro clinico do paciente.

Como a Espera Atenta (Opcdo de Espera) € comum na pratica medica, mas ndo havia
sido analisada pela Otica da Teoria das Opc¢Oes Reais, a incorporacdo de flexibilidades
relacionadas ao tratamento durante o atendimento do paciente é comum no ambiente hospitalar,

mas nado havia sido considerada no DRG.
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O conjunto de procedimentos a serem executados no paciente € modulado durante a
hospitalizagdo. Assim, o servi¢o oferecido pelo hospital precisa ter opcionalidade. De acordo
com Dias (2005), a opcionalidade € a qualidade que tem um ativo de possuir op¢des embutidas,
sendo entendido como o caréater opcional do ativo na TOR.

Ao se pensar em servigo, primeiramente, pode-se imaginar que a opcionalidade é algo
natural e normal, visto que uma de suas caracteristicas é ser modulado e executado conforme a
necessidade do cliente. No @mbito de um hospital, resgata-se a ideia de que os procedimentos
executados nos pacientes serdo todos aqueles necessarios para que o0 paciente possa evoluir
positivamente.

A opcionalidade descrita remete aquela observada na aplicacdo empirica da TOR, a de
oferecer Opcdes Reais aos consumidores. Ou seja, proporcionar Opc¢des Reais aos produtos
para que eles se tornem mais valiosos e atrativos para o consumidor. Dias (2005) cita o exemplo
do carro bicombustivel ou tricombustivel, denominado “carro com motor flexivel” (“flexfuel”).
Nesse caso, o cliente escolhe qual a melhor opg¢éo, dada a variacdo do preco do combustivel.

No caso desta pesquisa, a ideia da opcionalidade no tratamento ndo esta ligada a oferta
do direito de escolha pelo paciente, dada a variacdo do preco do pacote, mas, sim, a necessidade
de executar de procedimentos que busquem salvar a vida do paciente, assim como de reduzir a
dor e o sofrimento. Esta opcéo é exercida pelo médico, que, diariamente, precisa decidir se
monitora, concede a alta ou intervem.

No ambiente hospitalar, diferente do mercado financeiro e do ambiente em que as
analises tradicionais de investimento sao realizadas, a decisao de exercer ou ndo uma opgdo é
dada pela variacdo do quadro clinico do paciente, e ndo pela variacdo do preco do ativo
principal.

O quadro clinico € algo analisado pelo médico, que também é o individuo que toma a
decisdo em relagdo a que caminho seguir. Nesse contexto, a decisdo ndo é tomada pelo
investidor do capital, mas por um terceiro, que tem conhecimento técnico e exerce o direito,
concedido pelo investidor, de tomar a deciséo, em que as escolhas feitas sdo justificadas pela
condicdo clinica do paciente.

Do outro lado, a escolha do tipo de servigo que serd comprado néo é feita pelo paciente,
mas pelo médico que exerce o direito de escolha, dada a falta de conhecimentos técnicos do
paciente. Assim, 0 médico € o individuo que exerce o direito de escolha tanto do investidor

guanto do paciente.
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Diante da autoridade para escolher tanto para o paciente quanto para o investidor, surge
a hipotese de que h& a possibilidade de ocorrer conflito de agéncia — conflito entre médicos e
hospital ou, ainda, entre médicos e pacientes.

Nesta tese, assume-se que as decisdes do medico sdo sempre técnicas e fundamentadas
nos resultados clinicos e nos protocolos de tratamento definidos pela sociedade médica, sendo
norteadas pelo juramento de Hipdcrates.?

Diante de todo o exposto, é possivel afirmar que € a partir da tomada de decisdo medica
gue toda operacdo serd modelada e realizada. Neste contexto, a flexibilidade é algo comum de
ser observada, pois a incerteza é elevada. Dada essas caracteristicas a utilizacdo de uma teoria
sobre tomada de decisdo em meio a incerteza é adequada. Por isso € que se justifica neste estudo
a incorporacdo de aspectos trazidos pela TOR.

De acordo com Dixit e Pindyck (1994), para que as Opg¢des Reais possam existir, é
necessaria a presenca de irreversibilidade, incerteza e a existéncia de possibilidade de
reavaliacdo, em que é possivel postergar a acdo para obter mais informacdes sobre a situacdo
futura.

Ao avaliar o contexto no qual esta tese foi desenvolvida, foi possivel constatar que a
irreversibilidade do investimento € algo observado na prestagcdo de servicos hospitalares. O
valor investido em um paciente para que a alta hospitalar possa ser obtida ndo pode ser
recuperado. Ao se consumir recursos com 0 objetivo de se obter determinada resposta no
tratamento de um paciente, sejam estes humanos, farmacéuticos, de diagnostico e imagem, de
hotelaria e outros diretamente relacionados a prestacdo do servico, o valor referente a esse
consumo ndo pode mais ser recuperado nem reinvestido em outro paciente ou projeto no
hospital. Como o servi¢o prestado em um hospital é personalizado, Gnico e consumido no
momento de sua prestacdo, pode se dizer que a irreversibilidade do investimento é confirmada.

A variavel incerteza também € observada neste ambiente. Quando é admitido em um
hospital para tratamento, o paciente apresenta determinado quadro clinico, que, com o passar
do tempo e a prestacdo do servico hospitalar, ira evoluir para um quadro esperado ou néo.
Contudo, por mais informag0es que se tenha sobre a situagdo do paciente antes que a prestacao

do servico seja realizada, ndo se pode inferir com 100% de certeza que o servico prestado ira

21 “Prometo que, ao exercer a arte de curar, mostrar-me-ei sempre fiel aos preceitos da honestidade, da caridade e
da ciéncia. Penetrando no interior dos lares, meus olhos serdo cegos, minha lingua calara os segredos que me forem
revelados, 0s quais terei como preceito de honra. Nunca me servirei da profissdo para corromper 0s costumes e
favorecer o crime. Se eu cumprir este juramento com fidelidade, goze eu, para sempre, a minha vida e a minha
arte de boa reputacdo entre os homens. Se o infringir ou dele me afastar, suceda-me o contrario.” (UFMG, 2019)
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Ihe proporcionar a evolugdo esperada, podendo ocorrer que ele evolua para cenarios diferentes
do esperado.

E importante destacar que, & medida que o tempo passa e mais informagdes sobre o
cenario do paciente sdo adquiridas, acontece a reducao da incerteza, possibilitando a reavaliacdo
das decisbes tomadas anteriormente. Assim, foram observado todos o0s pré-requisitos
apresenttados por Dixit e Pindyck (1994) para a existéncia de uma Opc¢dao Real.

Como os recursos hospitalares sdo consumidos na prestacdo de servico ao paciente, é
relevante que uma classificacdo de paciente que busque auxiliar a gestao financeira hospitalar
passe a incorporar 0s aspectos trazidos pela TOR uma vez que acredita-se que tais aspectos
reduzirdo o viés deterministico do DRG, aumentando o carater prospetivo do método.

Em um contexto em que a TOR € aplicada, o retorno esta ligado diretamente a geracéo
futura dos fluxos de caixa. Entretanto, no contexto em que o método DRG € aplicado, o retorno
ndo esta vinculado apenas aos fluxos de caixa gerado, mas também com a vida salva ao se ter
0 desfecho alta vivo.

Um dos objetivos ao se iniciar um tratamento € obter a alta do paciente, evitando seu
Obito. Assim, esse fator precisa ser considerado quando se fala de retorno no contexto em que
esta tese foi desenvolvida.

Mensurar o valor de uma vida é algo que desperta questionamentos e ja foi foco de
estudos. A exemplo disso, tem-se o estudo de Thaler e Rose (1976), em que 0s autores, por
meio de uma pesquisa que examinou os salarios pagos pelos trabalhos que envolvem risco de
vida, juntamente com dados de seguradoras sobre mortes durante o trabalho, conceituaram o
Valor Estatistico da Vida?? (VEV).

Outro estudo que também discute o valor de uma vida é o de Klarman e Rosenthal
(1968), no qual, por meio de um estudo sobre falha renal crénica, os autores introduziram a
ideia do QALY?Z (quality adjusted life year), que, em portugués, é chamado de “anos de vida
ajustados pela qualidade de vida”.

Tanto o VEV quanto o QALY sdo técnicas utilizadas para mensurar o valor de uma

vida. Contudo, é importante ressaltar que, empiricamente, o valor calculado diverge de situagdo

22 Um calculo que multiplica o percentual de trabalhadores em risco pelo valor pago a mais nos salarios.

230 conceito do QALY é de que qualquer intervencio que esteja relacionada com cuidados de satide pode ser
dicotomizada entre dois fatores: aumento nos anos de vida; e melhoria na capacidade de desfrutar a vida. Dessa
forma, o QALY pode ser entendido como uma medida do valor dos desfechos em saudde.
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para situacdo e pais para pais. Basta avaliar os valores das indeniza¢bes por morte pagas as
familias de vitimas de acidentes ou os valores pagos como resgate em caso de sequestro.

Diante das informacdes apresentadas, busca-se determinar que, ao se falar de retorno,
no contexto em que o DRG é aplicado, esta tese ird considerar, para os casos de desfecho alta
viva, também o valor da vida. Seu valor é calculado na se¢do 6.5.1, considerando a amostra
desta pesquisa e 0s valores que os individuos deixaram de ganhar devido ao ébito.

A seguir apresentam-se as etapas empiricas do estudo.
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5. CLASSIFICACAO DE PACIENTES

A utilizacdo de métodos de classificacdo no ambiente hospitalar é algo comum, mas traz
grandes ganhos para a gestdo do servigo. Leva em consideragdo os aspectos assistenciais e da
gestao.

Diante do objetivo especifico de agrupar os pacientes considerando os Grupos de
Diagnosticos Relacionados (DRG), faz-se necessario, empiricamente, entender como essa
classificagdo funciona e realiza tal agrupamento.

E importante resgatar que estudos utilizando o DRG ja foram realizados, com
finalidades distintas, Como a de adaptar e refinar os grupos de acordo com o cenario analisado.
Estes estudos utilizam bases de dados contendo um numero expressivo de pacientes, com
diferentes tipos de diagndstico. Aplicam-se técnicas de analise de agrupamento, tendo como
variavel dependente o tempo de permanéncia.

O agrupamento pode ser feito de formas distintas. Com amparo em Noronha (2001), os

passos para se chegar aos grupos refinados sdo aqueles apresentados na Figura 9.

FIGURA 9 - Passos do agrupamento do DRG

o o o o Classificar os pacientes
Distribuir os diagndsticos Dividir as hospitalizagGes cirdrgicos pelas cirurgias Analisar outras variveis que
principais de cada paciente em entre as que tlﬂha_”] passado especificas, organizando-as, apresentem impacto no tempo de
Grandes Categorias de por um processo cirtirgico e as em geral, pela hierarquia de permanéncia hospitalar. Foram
Diagnostico (GCDs). que nao. porte cirdrgico em: cirurgia testadas idade, diagnosticos
maior, cirurgia menor, outra secundarios, sexo, destino apés a
cirurgia e cirurgia ndo alta etc.
relacionada ao diagnostico
principal.

Os pacientes classificados em
grupos clinicos foram
organizados em subgrupos que,
geralmente, correspondiam a
classes de neoplasmas, de
sintomas e de condicfes
especificas relativas ao sistema
organico envolvido, além de uma
classe residual.

Fonte: Elaboracdo prépria, com base em Noronha (2001).



86

Esse passo a passo possibilita entender a I6gica seguida, principalmente quando se
deseja agrupar uma amostra de pacientes com diagnosticos distintos, pertencentes a diferentes
Grandes Categorias de Diagnostico (GDC).

O DRG agrupa pacientes que, além de caracteristicas similares, apresentam consumo de
recurso semelhantes. Dai a necessidade de distribuir os pacientes entre dois grupos: o daqueles
que passaram por cirurgia e o daqueles que ndo passaram por cirurgia. A busca por criar grupos
homogéneos, considerando o recurso também motivou 0s passos 3 e 4.

Foi possivel acessar uma base que apresentava o cddigo de DRG para cada paciente.
Entretanto, diante do objetivo especifico de agrupar os pacientes seguindo o padrdo DRG sem
a utilizacdo de algum programa para tal, optou-se nesta etapa por escolher os DRGs 280, 281,
282, 283, 284 e 285, para que 0s critérios de agrupamento pudessem ser confirmados.

Na secdo a seguir, apresentam-se os critérios utilizados para se chegar ao agrupamento

dos pacientes que fazem parte dos DRGs relacionados a Infarto Agudo do Miocérdio (IAM).

5.1 Légica de agrupamento dos DRGs relacionados a Infarto Agudo do Miocardio

De acordo com a literatura apresentada em 2.1, dentre os requisitos mais importantes
que cada grupo precisa apresentar encontra-se a homogeneidade clinica e de consumo de
recursos, que conduz ao critério de se manter em um mesmo grupo pacientes que apresentam
diagndsticos e procedimentos semelhantes.

Neste estudo, foram escolhidos os pacientes que receberam algum tratamento para
Infarto Agudo do Miocardio (IAM). Portanto, o estudo foca nos seguintes DRG:

v" DRG 280 Infarto Agudo do Miocérdio, Alta vivo, com MCC
DRG 281 Infarto Agudo do Miocardio, Alta vivo, com CC
DRG 282 Infarto Agudo do Miocardio, Alta vivo, sem CC/MCC
DRG 283 Infarto Agudo do Miocardio, Alta 6bito, com MCC
DRG 284 Infarto Agudo do Miocardio, Alta 6bito, com CC
DRG 285 Infarto Agudo do Miocardio, Alta obito, sem CC/MCC

NN

Como o DRG é uma classificagdo que leva em consideracdo a complexidade do
paciente, de acordo com o Center of Medicare & Medicaid Services (CMMS) (2019), tém-se
grupos com Major Complication or Comorbidity (MCC) (maior intensidade), Complication or

Comorbidity (CC) (média intensidade) e Without Complication or Comorbidity / Major
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Complication or Comorbidity (Wo) (menor intensidade). O outro refinamento realizado baseia-
se no critério de alta com vida ou alta com obito.

A Figura 10 ilustra, por meio de uma arvore de decisao, os critérios mencionados.
FIGURA 10 - Critérios do agrupamento do DRG

Alta vivo DRG 280

—

Alta 6bito DRG 283

~— | Altavivo DRG 281

Pacientes Nivel de
com IAM criticidade

~_| Altadbito DRG 284

Alta vivo DRG 282

Alta 6bito DRG 285

Fonte: Elaboracéo propria.

Legenda: MCC: Major Complication or Comorbidity (maior intensidade); CC: Complication or Comorbidity
(média intensidade); Wo: Without Complication or Comorbidity / Major Complication or Comorbidity (Wo)
(menor intensidade).

A Figura 10 revela que nos casos analisados apenas duas variaveis sdo determinantes
para o refinamento dos grupos relacionados ao IAM: complexidade®* (nivel de criticidade); e
tipo de alta. Contudo, na literatura € comum observar a mengdo das variaveis sexo, idade e
procedimentos como sendo pertencentes aos critérios de agrupamento.

Buscando verificar a relevancia dessas variaveis no agrupamento dos grupos estudados,
realizou-se uma andlise por meio de estatistica descritiva.

A amostra analisada mostra que 659 pacientes estdo divididos entre os grupos de DRGs
280, 281, 282, 283, 284 e 285. Do total de pacientes, 7,89% estdo no DRG 280, 8,19% no DRG

24 Obtida por meio da combinagao dos diagndsticos primario e secundario em cada paciente.
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281, 71,78% no DRG 282, 4,55% no DRG 283, 2,88% no DRG 284 e 4,70% no DRG 285
(Gréfico 1).

GRAFICO 1- Frequéncia absoluta de pacientes em cada DRG

m280 m281 m282 w283 m284 m285

Fonte: Elaboracdo prépria, com base nos dados da pesquisa.

Os numeros apresentados no Grafico 1, em relagéo ao sexo, estdo divididos conforme a
Tabela 1.

TABELA 1 - Pacientes por DRG dividido por sexo

Sexo
DRG F % M %
280 28 53,85 24 46,15
281 31 57,41 23 42,59
282 200 42,28 273 57,72
283 13 43,33 17 56,67
284 10 52,63 9 47,37
285 18 58,06 13 41,94
300 359

Fonte: Elaboracdo propria, com base nos dados da pesquisa.
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A composi¢do dos DRGs revela que em todos os DRGs ha a presenca de pacientes
femininos e masculinos. 1sso leva ao questionamento sobre a relevancia da presenca da variavel
Sexo No agrupamento.

Existem determinados diagnosticos que estdo diretamente ligados ao sexo do paciente,
por exemplo o CID 10 N46 - Infertilidade masculina, pertencente ao MDC 12 - Doengas e
distarbios do sistema reprodutivo masculino. Outro exemplo é o CID 10 C56 - Neoplasia
maligna do ovario, pertencente ao MDC 13 - Doencas e distarbios do sistema reprodutivo
feminino e o CID 10 0809 - Parto por cesariana nao especificada, agrupado no MDC 14 -
Gravidez, parto e puerpério.

A exemplo desses CIDs, ha diagndsticos que ndao podem ser observados em pacientes
do sexo feminino, assim como outros que ndo podem ser observados em pacientes do sexo
masculino. Tal condicdo faz com que a correlacdo entre a variavel sexo e diagnostico principal
seja elevada, podendo a variavel sexo néo ser utilizada como critério de agrupamento.

Esse resultado vai ao encontro da logica apresentada pelo CMMS (2019), ilustrada na
Figura 10. Segundo o CMMS (2019), os critérios sdo nivel de criticidade e desfecho da alta
(vivo ou 6bito).

Esta tese permitiu concluir que os DRGs 280, 281, 282, 283, 284 e 285 ndo sdo
compostos apenas por paciente de um Unico sexo. Assim, 0 sexo ndo é considerado nestes
DRGs como um dos critérios de agrupamentos.

Outra variavel também mencionada na literatura que influencia a composicdo dos
grupos é a idade. E comum associar a ocorréncia do IAM as pessoas de meia idade e idosos.
Contudo, conforme apresentado no Gréfico 2, € possivel observar a incidéncia em pacientes

situados em diversas faixas etarias.

GRAFICO 2 - Frequéncia absoluta de pacientes por faixa etaria em cada DRG

Fonte: Elaboracdo prépria, com base nos dados da pesquisa.
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O Graéfico 2 apresenta em seu eixo vertical os valores absolutos de frequéncia; em seu
eixo horizontal, a faixa etaria em anos; e em seu eixo de profundidade, os grupos de DRGs
analisados. Nenhum dos grupos foi composto por uma unica faixa etaria, o que leva a concluséo
que neles podem ser alocados pacientes de qualquer faixa etaria.

A Tabela 2 corrobora tal conclusdo, uma vez que apresenta os valores minimos e

maximo encontrados em cada grupo.

TABELA 2 — Idades dos pacientes por DRG

Idade, em anos

DRG Min Max Média Desvio-padrao Moda Mediana
280 50 89 73,94 10,21 85,00 74,50
281 38 98 73,94 10,69 81,00 74,50
282 0 96 66,56 12,32 62,00 66,00
283 0 89 73,87 15,82 84,00 74,50
284 51 93 76,58 10,90 76,00 78,00
285 52 91 76,71 10,63 76,00 78,00

Elaboracéo prépria, com base nos dados da pesquisa.

Apesar de 0s grupos nao possuirem apenas uma faixa etaria, os valores de média, desvio-
padrdo, moda e mediana indicam a existéncia de faixas etarias com maior incidéncia dos CIDs
relacionados ao IAM. Essa concentracao se da nas faixas etérias relacionadas aos individuos de
meia idade e aos idosos.

Essa confirmacgdo corrobora o encontro do exposto por Santos et. al (2018) de que o
IAM esta diretamente relacionado ao acimulo de exposicdo aos fatores de risco ao longo da
vida. Isso provoca um aumentando da incidéncia em faixas etarias mais avangadas.

Os dados apresentados permitem interpretar que a idade ndo influencia a composicao
dos grupos analisados, assim como o sexo do individuo.

Conforme apresentado em 2.1, a variavel diagndstico também faz parte da regresséo,
que busca determinar os critérios de agrupamento.

A Tabela 3 mostra os diagndsticos principais dos grupos analisados.
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TABELA 3 - Frequéncia dos diagndsticos principais por DRG
Diagnosticos principais

1130 | 1210 | 1211 | 1212 | 1213 | 1214 | 1219 | 1220 | 1221 | 1229 | 1442 | 148 | 1500

280 | - - 1 - - 3 45 - - - 11 1
281 - 5 1 - 2 2 43 - - 1 ; 5 3
282 | - 34 | 18 6 6 27 | 379 | 1 1 1 - - ;
283 1 1 - 1 - - 25 - - ; - -2
284 | - 1 - i ; - 17 - ; 5 3 : 1
285 | - 1 - 2 - 1 27 - - ; B 5 ;

Legenda: 1130: Doenca cardiaca e renal hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva);
1210: Infarto agudo transmural da parede anterior do miocardio;

1211: Infarto agudo transmural da parede inferior do miocérdio;

1212: Infarto agudo transmural do miocardio de outras localizagoes;

1213: Infarto agudo transmural do miocardio, de localizag8o ndo especificada;
1214: Infarto agudo subendocardico do miocardio;

1219: Infarto agudo do miocardio ndo especificado;

1220: Infarto do miocérdio recorrente da parede anterior;

1221: Infarto do miocéardio recorrente da parede inferior;

1229: Infarto do miocérdio recorrente de localiza¢do ndo especificada;

1442: Infarto do miocérdio recorrente de localizacdo ndo especificada;

148: Flutter e fibrilagdo atrial;

1500: Insuficiéncia cardiaca congestiva;

280: DRG 280 — IAM, MCC, Alta vivo;

281: DRG 281 - IAM, CC, Alta vivo;

282: DRG 282 — IAM, Wo, Alta vivo;

283: DRG 283 — IAM, MCC, Obito;

284: DRG 284 — IAM, CC, Obito;

285: DRG 285 — IAM, Wo, Obito;

Elaboracéo prépria, com base nos dados da pesquisa.

Existe homogeneidade entre os tipos de diagndsticos principais identificados nos DRGs
280, 281, 282, 283, 284 e 285. Contudo, ndo foram observados grupos contendo apenas um
diagndstico principal.

O DRG leva em consideracdo a gravidade do paciente, por conter grupos com
individuos que possuem MCC, CC ou Wo. Este grau de gravidade é dado pela combinacao dos
diagnosticos identificados (Figura 10).

Em uma anélise mais detalhada, estudou-se a combinacgéo do diagnostico principal e dos
secundarios em cada grupo. Buscaram-se na literatura estudos sobre as combinacgdes de
diagnosticos e o nivel de criticidade. Contudo, ndo foram encontrados trabalhos que
apresentassem quais combinacgdes determinam o MCC, CC e Wo.

Na sequéncia, estudaram-se as combinacdes apresentadas na base de dados

disponibilizada pelo hospital. Por meio do excel e de um processo de verificagdo, foram
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encontradas as combinacdes de diagnosticos para cada grau de gravidade MCC, CC e Wo. Estas
combinag0es sdo apresentadas no Apéndice A.

O estudo das combinacGes foi norteado pelo pressuposto de que uma combinacédo deve
levar a apenas um grau de gravidade. Contudo, a analise das combinagdes? mostrou que trés
combinac@es levavam a dois niveis de gravidade distinto.

e Primeira, ados CIDs 1219% + 148.2" Na base codificada, foram encontrados dois
casos em que esta combinagdo é considerada Wo: um individuo masculino de 79 anos de idade
e um paciente feminino de 72 anos de idade. Em nenhum dos casos houve registro de algum
procedimento. Contudo, esta mesma combinacdo em um paciente masculino de 78 anos
também sem registro de procedimentos o classificou com CC. Como as variaveis nédo
apresentaram discrepéncia e a frequéncia foi maior no nivel de Wo, optou-se por considerar a
combinacdo 1219 + 148 pertencente ao nivel de gravidade Wo.

e Segunda, a dos CIDs 1219 + 1500.28 Na primeira situagio, esta combinagéo
considerou que um individuo do sexo feminino com 81 anos e sem nenhum registro de
procedimentos possui nivel de gravidade MCC. J& em um individuo do sexo feminino com 58
anos de idade foi atribuida a um nivel de gravidade CC. Foi identificada uma combinacéo de
CIDs 1500 + 1219 na classificagdo MCC, referente a um paciente masculino de 72 anos. Assim,
como a ordem dos CIDs néo influencia a classificacdo da gravidade, optou-se por considerar a
combinacéo 1219 + 1500 como pertencente ao MCC.

e Terceira, a dos CIDs 1219 + N188.2° Em um paciente feminino com 72 anos de
idade, esta combinacdo atribuiu ao paciente o nivel de gravidade CC. J& em um individuo
feminino de 92 anos sem registro de procedimentos e em outro individuo masculino de 78 anos
com registro de hemodidlise crbnica, o nivel de gravidade atribuido foi de Wo. Diante, da
divergéncia e dos dados de frequéncia, considerou-se que a combinacao 1219 + N188 pertence
ao nivel de gravidade Wo.

Ap0s a determinacdo das combinagfes para cada nivel de criticidade, conduziu-se uma
analise de verificacdo, que certificou que as combinacdes (apresentadas no Apéndice A), ndo
fazem parte de nenhum outro DRG pertencente ao MDC 5 — Doengas e Disturbios do Sistema

Circulatoério.

25 A combinacéo ¢ dada pelo CID Principal (primeiro nimero apresentado) e o CID Secundario (segundo
namero apresentado no Apéndice A.

% CID 1219 — Infarto agudo do miocardio néo especificado.

27 CID 1148 - Flutter e fibrilacgo atrial.

28 CID 1500 — Insuficiéncia cardiaca congestiva.

29 CID N188 — Outra insuficiéncia renal crénica.
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As combinac@es apresentadas no Apéndice A sdo de grande relevancia, uma vez que é

0 quadro clinico do paciente que determinado tipo de servico hospitalar que serd administrado.

Assim, os procedimentos realizados apresentam relagdo direta com os diagnosticos

identificados (Tabela 4).

TABELA 4 - Procedimentos executados por DRG

Descricao

Angioplastia
Arteriografia
Avaliacgdo fisioldgica da gravidade de obstruces
Cardioverséao elétrica de emergéncia
Cateterismo
Cineangiocoronariografia
Colonoscopia
Endoscopia digestiva alta
Hemodepuracéo de casos agudos
Hemodidlise cronica
Hemotransfuséo
Implantacéo de stent
Implante cirdrgico de cateter de longa permanéncia
Implante de ""kissing balloon™
Implante de baldo para VP
Implante de cateter venoso central por puncao
Implante de marca-passo
Implante de protese aérea
Intubacéo TOT 07
Laringoscopia/tragueoscopia
Paracentese abdominal
Pulsdo de novo acesso venoso central
Puncao liqudrica
Puncéo pleural
Retossigmoidoscopia flexivel com bidpsia e/ou citologia
Terapia oncologica
Toracocentese de alivio em HTXD
Trombolise medicamentosa arterial ou venosa
Unidade de concentrado de hemacias
Legenda: DRG 280: IAM, MCC, Alta vivo;

DRG
280 | 281 | 282 | 283 | 284 | 285 | Total

5 6 50 0 0 0 61
0 0 0 0 3 0 3
0 0 8 0 0 0 8
0 0 0 1 0 0 1
9 9 144 | 5 5 3 175
0 0 1 0 0 0 1
1 1 0 0 1 0 3
1 1 4 0 1 0 7
2 1 0 1 0 3 7
5 2 12 3 2 1 25
1 0 0 0 0 0 1
2 4 26 1 0 1 34
0 0 1 0 0 0 1
0 0 1 0 0 0 1
0 0 1 0 0 0 1
4 1 2 8 4 4 23
1 0 0 2 0 0 3
0 0 0 1 0 0 1
0 0 0 0 1 0 1
1 0 0 6 1 6 14
0 0 0 0 1 0 1
0 0 1 0 0 0 1
1 0 0 0 0 0 1
1 0 0 2 0 0 3
0 0 0 0 1 0 1
1 0 0 0 0 0 1
1 0 0 0 0 0 1
1 1 0 0 0 0 2
2 2 3 1 1 0 9
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DRG 281: IAM, CC, Alta vivo;

DRG 282: IAM, Wo, Alta vivo;

DRG 283: IAM, MCC, Obito;

DRG 284: 1AM, CC, Obito;

DRG 285: IAM, Wo, Obito;

Elaboracéo propria, com base nos dados da pesquisa.

Os dois tipos de procedimentos mais realizados estao diretamente ligados ao diagnéstico
do 1AM, pela ordem o Cateterismo e a Angioplastia.

Segundo a Associacdo Brasileira de Cardiologia (2015), o protocolo de tratamento do
Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivel do segmento ST, mesmo tipo de infarto

denominado nesse trabalho por IAM, passa pelas fases presentadas na Figura 11.

FIGURA 11 - Etapas do tratamento de Infarto Agudo do Miocardio

Atendimento Inicial

* Realizagdo do:
- Eletrocardiograma;
- Oxigenoterapia;
- A administracao de antitrombinico,
- Analgesia com morfina;
- A administracdo de anti-inflamatérios ndo esteroides, nitrato sublingual, betabloqueador e antiarritmico
profilatico;
- Hipotermia terapéutica

Fase de Diagndstico e estratificacdo de risco

*Realizacdo dos diagnésticos e progndsticos

Tratamento

* Administracdo de farmacos;
* Terapias de reperfusao
*Revascularizacéo cirurgica

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagfes da Associacdo Brasileira de Cardiologia (2015).

E importante destacar que na fase de tratamento é realizado o alivio da hipoxemia®, da
dor e da ansiedade do paciente. Podem ser administrados: antiplaquetarios, heparina,
anticoagulantes orais, nitratos, betabloqueadores, magnésio, bloqueadores dos canais de calcio,
bloqueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona e estatinas.

Além da administracdo de farmacos, o tratamento pode ser realizado por meio das
terapias de reperfusdo, por meio de agentes fibrinoliticos ou intervengéo coronaria percutanea.

Né&o foi possivel ter acesso as informagfes sobre os farmacos administrados em cada

paciente da amostra dessa pesquisa. Contudo, pdde-se confirmar que nenhum dos farmacos,

30 Deficiéncia anormal de concentracdo de oxigénio no sangue arterial.
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utilizados no tratamento do 1AM no hospital que forneceu os dados da pesquisa é cobrado a
parte da diaria hospitalar quando do reembolso. Esta confirmac&o foi realizada com o objetivo
de saber se os farmacos utilizados devem ou ndo ser contabilizados no valor de reembolso
utilizado nas arvores de decisdo. Ja os procedimentos que podem ser administrados na terapia
de reperfusdo e na revasculagdo cirargica fazem parte da Tabela 4.

A varidvel procedimento tem grande relevancia na classificagdo de pacientes, por ser
responsavel pelo consumo de recursos hospitalares. Dessa forma, ao classificar pacientes
semelhantes, em relacdo também ao consumo de recurso, estar-se-a contribuindo para a
integracdo da gestdo com a assisténcia.

Outro ponto relevante em relagdo sobre os procedimentos é que a juncdo daqueles que
sdo realizados, em um mesmo paciente, compde o tratamento recebido por ele. Nesta pesquisa,
o0 tratamento € sindnimo de pacote de servigo, sendo ele a base para o reembolso ou para a
receita.

Existem procedimentos, apresentados na Tabela 4, que ndo apresentam relacdo direta
com o diagndstico de IAM, destacando-se a hemodialise crénica e a terapia oncoldgica.

A andlise da situacdo dos pacientes submetidos a hemodialise crénica permitiu observar
que, em sua maioria, eles apresentavam algum CID secundario relacionado a doenca renal.

Situacdo idéntica, em que ha ligacdo do procedimento com um dos CIDs secundarios,
também foi observada nos demais casos em que o procedimento ndo esta correlacionado ao
CID principal. Esta observacédo reforca a necessidade de definir um método de agrupamento
que considere a combinacdo entre os diagndsticos, uma vez que 0 consumo de recurso nestes
casos ndo sera 0 mesmo dos casos que consideram apenas o diagndstico principal.

Apos a avaliagdo das variaveis sexo, idade, diagnosticos e procedimentos nos DRGs
280, 281, 282, 283, 284 e 285 é possivel concluir que o critério principal para a composicao
destes grupos é a combinacdo dos diagnosticos, originada pela combinacdo dos CIDs
identificados no momento da hospitalizagéo (Ty).

Tal conclusdo corrobora para a ldgica de agrupamento apresentada na Figura 10 e
possibilita a aplicacdo do método sem a utilizagdo de um programa como o0 AUTOGRP ou

algum outro.
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5.2 Agrupamento dos pacientes

A secdo 5.1 identificou os critérios centrais para que uma base ndo codificada por algum
programa computacional possa ser agrupada nos DRGs 280, 281, 282, 283, 284 e 285. Assim,
a base estudada foi decodificada e, posteriormente, passou por um agrupamento considerando
os critérios encontrados, para obter os mesmos resultados apresentados quando a base estava
codificada. Para tal, utilizou-se a formula PROCV (excel), para, a partir das combinacdes de
diagnosticos apresentadas no Apéndice A, definir os niveis de gravidade de cada paciente
(MCC, CC ou Wo). Esperava-se encontrar uma frequéncia, para o nivel de MCC, igual a soma
das frequéncias dos DRGs 280 (IAM, MCC, Alta vivo) e 283 (IAM, MCC, Alta 6bito),
presentes na base de dados codificada,® alcangando essa soma o valor de 82 casos. Ja para o
nivel de CC, a frequéncia deveria ser igual a soma das frequéncias dos DRGs 281(1AM, CC,
Alta vivo) e 284 (IAM, CC, Alta 6bito), apurando-se 73. Por fim, para o nivel de Wo a
frequéncia deveria ser a soma da frequéncia dos DRGs 282 (IAM, Wo, Alta vivo) e 285 (1AM,
Wo, Alta 6bito), totalizando 504 casos. Contudo, ao finalizar a codificagdo, foram encontrados

valores distintos (Tabela 5).

TABELA 5 - Verificacdo da codificacao

Verificagéo
MCC CcC Wo >
Base codificada pelo Sistema do DRG Brasil® 82 73 504 659
Base codificada pela pesquisadora 83 70 506 659
Diferenga -1 3 -2 0

Elaboracédo prépria, com base nos dados da pesquisa.

A divergéncia encontrada esta relacionada a ambiguidade em relagdo & combinacéo de
diagndsticos e ao nivel de gravidade atribuido a elas, conforme mencionado na se¢do 5.1. Todas
as andlises realizadas a seguir foram realizadas considerando o agrupamento feito nessa segéo.

Ap0s a classificagdo da amostra considerando o nivel de criticidade (MCC, CC e Wo),
aplicou-se o critério “tipo de alta (vivo ou 6bito) ”, o que permitiu que ela fosse agrupada nos

seis grupos de DRGs escolhidos nesta pesquisa (Figura 12).

31 Base original fornecida pelo hospital.
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FIGURA 12 - Agrupamento final
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Elaboracédo prépria, com base nos dados da pesquisa.

Apbs a realizacdo da classificacdo final, constatou-se a existéncia de diferencas na
alocacdo dos pacientes em relacdo a base de dados codificada. Trés casos tiveram sua alocagéo
alterada, devido ao ajuste realizado nos critérios de definicdo do nivel de criticidade, como
informado na secéo 5.1.

Tendo como base os dados analisados, pode-se dizer que dos 100% dos pacientes que
foram hospitalizados com algum diagnoéstico principal, apresentados na Tabela 3, 13% deles
apresentaram MCC, 11% CC e 77% Wo.

Dos 11% que apresentaram MCC, 64% tiveram alta vivo e 36% tiveram alta por o6bito.
Ja no caso dos pacientes que foram classificados com o grau de gravidade CC, 73% tiveram
alta vivo e 27% alta por 6bito. Por fim, dos 77% que foram considerados com Wo, 94% tiveram
alta vivo e 6% evoluiram para obito durante a hospitalizagéo.

Esse tipo de classificacdo, conforme apresentado no Capitulo 2.1, traz contribuigdes
relevantes para a gestao e a assisténcia. Fetter et al. (1980), acreditavam que, quanto maior o
periodo de internacdo, maior serd o volume de recursos consumidos. A seguir uma maior
atencdo sera dada a esse aspecto, que € considerado um dos pontos centrais para a utilizacao do
método DRG.
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5.3 Gestao dos recursos hospitalares e suas estimativas

Com base na relagdo observada por Fetter et al. (1980) entre consumo de recursos e
tempo de hospitalizacdo, 0 método DRG tem sido utilizado por hospitais para gerenciar a
qualidade ou para fixar a base de pagamento. Além de possibilitar a classificacdo e o
monitoramento das informagdes dos pacientes, apresenta o tempo médio estimado de
permanéncia, de acordo com cada grupo, no momento da hospitalizacéo e da alta.

Ao se falar de gestdo, o tempo médio de permanéncia tem relevancia, pois permite ao
gestor hospitalar realizar estimativas sobre o custo e a receita da prestacdo do servico, este
ultimo procedimento em hospitais privados. Entretanto, ao observar a base de dados codificada,
as variaveis Permanéncia Prevista Internacdo® (PPI) e Permanéncia Prevista Alta®>® (PPA)
apresentaram discrepancia significativa em relacio a variavel Permanéncia Real®* (PR).

A Tabela 6 forneceu uma parcela representativa dessas informacdes (no Apéndice B, é
possivel observar os valores de permanéncia de cada paciente).

TABELA 6 - Frequéncia dos pacientes em relacdo estimacéo x real - tempo de hospitalizagédo

DRG 280: IAM, MCC, Alta vivo

Acima do % Abaixo do % Conforme do % | Total
estimado estimado estimado
Diferenca entre PPl e PR 51 96 2 4 0 0 53
Diferenca entre PPA - PR 51 96 2 4 0 0 53
DRG 281: IAM, CC, Alta vivo
Acima do % Abaixo do % Conforme do % | Total
estimado estimado estimado
Diferenca entre PPl e PR 48 94 3 6 0 0 51
Diferenca entre PPA - PR 48 94 3 6 0 0 51
DRG 282: IAM, Wo, Alta vivo
Acima do % Abaixo do % Conforme do % | Total
estimado estimado estimado
Diferenca entre PPl e PR 455 96 15 3 5 1 | 475
Diferenca entre PPA - PR 455 96 15 3 5 1 | 475
DRG 283: IAM, MCC, Obito
Acima do % Abaixo do % Dentro do % | Total
estimado estimado estimado
Diferenca entre PPl e PR 19 86 3 14 0 0| 22
Diferenca entre PPA - PR 19 86 3 14 0 0 22

32 Ntmero estimado de dias de internagdo no momento da internagéo.
33 Ntimero estimado de dias de internacéo recalculado ap6s a alta.
34 Numero de dias de internagdo contabilizados, considerando a data de admissdo e a data de alta.
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DRG 284: IAM, CC, Obito

Acima do % Abaixo do % Dentro do % | Total
estimado estimado estimado
Diferenca entre PPl e PR 14 74 5 26 0 0 19
Diferenca entre PPA - PR 15 79 3 16 1 5 19
DRG 285: IAM, Wo, Obito
Acima do % Abaixo do % Dentro do % | Total
estimado estimado estimado
Diferenca entre PPl e PR 26 84 5 16 0 0 31
Diferenca entre PPA - PR 26 84 5 16 0 0 31

Elaboracdo prépria, com base nos dados da pesquisa.

Nos DRGs 280, 281, 283 e 285, nenhum dos pacientes apresentou 0s mesmos valores
de permanéncia real igual aos valores de estimagdo, seja no momento da internagcdo ou no
momento da alta. Assim, todos os grupos analisados apresentaram um valor de permanéncia
real superior ao valor de permanéncia prevista, sendo que em alguns grupos mais de 90% dos
pacientes ficaram hospitalizados durante um periodo maior do que o estimado.

Os sistemas computacionais baseados no método DRG estimam o tempo de
permanéncia considerando dados nacional ou norte-americanos. Assim, existe a hipotese de
que variaveis como estrutura do hospital e caracteristica do paciente possam influenciar o valor
encontrado para a permanéncia prevista. Pacientes com caracteristicas semelhantes atendidos
em hospitais distintos em relacdo a infraestrutura podem apresentar divergéncia no tempo de
permanéncia. Da mesma forma, dois pacientes com mesma patologia tratados com 0 mesmo
protocolo clinico podem responder de forma diferente ao tratamento.

Essa divergéncia entre o valor de permanéncia estimado e o valor de permanéncia real
também poderia ser justificada por alguma condicdo adquirida durante o periodo de internacéo.
Contudo, uma andlise sobre essa situacdo demonstrou que 1,5% dos pacientes hospitalizados
que fazem parte dos DRGs estudados apresentou alguma condic¢do adquirida. Quando essa
analise é estratificada por grupos, nenhum dos grupos apresentou valor acima de 10% (Tabela
7).

TABELA 7 - Condicdes adquiridas por DRG estudado

Continua
Condic¢6es adquiridas
DRG N %
280: 1AM, MCC, Alta vivo 4 7,5
281: 1AM, CC, Alta vivo 1 2,0
282: 1AM, Wo, Alta vivo 2 0,4
283: IAM, MCC, Obito 2 9,1
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Conclusdo
284: 1AM, CC, Obito 1 5,3
285: 1AM, Wo, Obito 0 0,0
Total 10 15

Elaboracdo prépria, com base nos dados da pesquisa.

Ao retomar a ideia da relagcdo tempo de internagcdo e consumo de recursos, é possivel
inferir, com base nos dados apresentados, que qualquer planejamento realizado com base
apenas nos valores de permanéncia estimada tera elevada probabilidade de incorrer em erros
significativos.

Outra variavel também trazida pelo DRG que auxilia no calculo de consumo de recursos
refere-se aos “pesos” atribuidos a cada paciente. A cada DRG ¢ atribuido um peso relativo, que
representa a quantidade média de recursos necessarios para tratar um paciente pertencente ao
grupo.

De acordo com DRG Brasil (2017), os pesos sdo determinados com base na combinacéo
de variaveis demograficas, gravidade da doenca e recursos institucionais necessarios, podendo
esta Ultima ser tempo de permanéncia previsto, recursos humanos e infraestrutura utilizada,
recursos de apoio de diagnostico e de terapéutica, assim como materiais, medicamentos e
demais insuMos necessarios.

O consumo médio de recursos para todos os individuos em todos os DRGs representa o
peso relativo da linha de base, e o valor é 1. Quaisquer DRGs com valor inferior a 1 usam
menos recursos que a média. Ja DRGs com valores superiores a 1 utilizam mais recursos que a
média.

Caso uma operadora de planos realize um pagamento a rede prestadora hospitalar no
valor de R$70 milhGes referentes a 10.000 altas, o valor médio de alta atribuido a linha base
sera de R$7.000,00. Das 10.000 altas, 400 foram de pacientes pertencentes a0 DRG 283,
atingindo um valor total de R$3,300 milhdes. O custo médio de recursos para cada alta no DRG
283 é R$8.250,00.

No caso hipotético apresentado, o peso relativo ao DRG 283 sera 1,178. Ou seja, ele
consome mais recursos institucionais para o tratamento dos pacientes em relacdo a média
global, podendo ser considerado portador de maior complexidade assistencial que a média.

De acordo com o0 Manual de Utilizagdo DRG Brasil, elaborado pela Unimed, a I6gica
do calculo do consumo médio de recursos hospitalares é dada pelo somatorio dos Valores por
Alta Hospitalar (VAH), dividido pelo total de Altas Hospitalares (AH) (Equacéo 15).
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YVAH (15)
nde AH

A variavel peso também tem uma grande relevancia para o célculo do indice de case
mix, dado pelo somatdrio da multiplicagdo dos pesos relativos pelo nimero de pacientes
atendidos, dividido pelo total de pacientes atendidos. E possivel, por meio do indice de case
mix, realizar a comparacéo entre hospitais.

Considerando os objetivos deste trabalho, o foco é nos aspectos financeiros, e ndo na
qualidade. Contudo, € importante avaliar a variavel peso na perspectiva de consumo de
recursos, uma vez que ela € dada por valores médios.

Em um mesmo grupo, foram observados na base codificada diferentes pesos, o que
permite concluir que o consumo de recurso nele nao é igual. Tal conclusdo, juntamente com a
discrepancia entre o tempo de permanéncia prevista e o tempo de permanéncia real, reforca o
questionamento sobre a utilizacdo do DRG para aspectos financeiros.

Para contornar essa situacdo, uma solucao poderia ser refinar novamente os grupos com
base em outros critérios. Contudo, acredita-se que, mesmo com o refinamento, se a
Permanéncia Prevista continuar sendo calculada da forma como apresentado, seus valores
continuardo sendo medios.

Quanto a estimacdo, existe grande probabilidade de os valores estimados ndo se
confirmarem, dada a incerteza que permeia 0 ambiente em que ela €é realizada. Em financas, a
analise de investimento lida o tempo todo com essa situacao.

Os dilemas enfrentados quando se estimam valores é algo também observado na analise
de investimentos. Por isso, técnicas como andlise de cenarios com probabilidade e Opcdes Reais
sdo utilizadas, buscando mitigar os riscos e reduzir as discrepancias entre os valores estimados
e os valores contabilizados.

A observacdo empirica permitiu concluir que, em uma tomada de decisdo objetivamente
racional deve-se evitar adotar ferramentas que utilizam valores fixos ao longo do tempo. Nesse
sentido, apenas classificar os pacientes, atribuindo estimativas de tempo de permanéncia e pesos
é visto como algo fragil para a gestdo financeira de um hospital. Ao se pensar em um or¢camento
baseado neste tipo de classificacdo, possivelmente, erros em relacéo a receita e ao consumo de
recurso serdo observados. Isso permite uma melhor compreensédo sobre a existéncia do DRG
Creep, apresentado por Ugé (2012).

Por mais que a ideia do DRG em relacdo ao pagamento seja a de ser um método que

exija do gestor hospitalar maior controle de seus recursos, acredita-se que existem técnicas
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utilizadas na gestéo financeira que podem trazer grandes contribui¢cdes ao serem incorporadas

a uma classificagdo de paciente, tema que sera discutido no capitulo seguinte.
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6. INCORPORANDO FERRAMENTAS DE ANALISE DE INVESTIMENTO NA
CLASSIFICACAO DE PACIENTE

6.1 Analise de cenarios

A proposta trazida pelo DRG de realizar uma gestéo baseada nos aspectos assisténcias
possibilitou grandes avangos na gestdo hospitalar, por permitir a determinacdo do que seria o
produto hospitalar, além de medir e comparar a produtividade e a qualidade assistencial. Antes
do DRG, entendia-se que o hospital teria tantos produtos quanto o numero de pacientes
admitidos: depois cada DRG passou a ser visto como um produto hospitalar. Isso possibilitou
a realizacdo de compra de servicos hospitalares por produto, além de auxiliar na gestdo
hospitalar, facilitando a gestdo financeira.

Mesmo diante da ideia de que cada DRG é um produto e que o consumo de recursos em
um mesmo DRG ¢ semelhante, é importante destacar que cada paciente é Unico. Apesar de
serem agrupados, tendo como um dos critérios 0 consumo de recurso, é possivel localizar
pacientes em mesmo DRG que necessitaram de cuidados que divergem no tempo de
permanéncia ou, até mesmo, no tipo de procedimento. Isso faz com que a utilizacdo do DRG
pela gestdo hospitalar de forma mais deterministica seja algo ndo recomendado, por incorrer
em sérios problemas de estimagao.

Quando se aplicaa TOR a analise de investimento para a realizar escolhas objetivamente
racionais, busca-se 0 maximo de informacGes possiveis em relacdo ao que pode acontecer em
cada tempo (T) analisado. Essas informacgdes permitirdo a modelagem das flexibilidades,
mitigando as incertezas e reduzindo a probabilidade de se obter um retorno inferior ao esperado.

Partindo dessa ideia e considerando que cada paciente é Unico — afirmagdo que permite
constatar que é possivel ter em um mesmo DRG diferentes tipos de cenarios - buscou-se
verificar o que ocorreu com cada individuo atendido, o que permitiu identificar possiveis
cenarios dentro de um mesmo grupo.

E importante destacar que o IAM é uma necrose®, cujo seu tratamento deve ser
realizado de forma imediata. Assim, a gestdo hospitalar precisa disponibilizar aos funcionarios
da salde todos 0s recursos necessarios para que possam executar seu trabalho imediatamente e
evitar o obito do paciente. Esta caracteristica difere o hospital dos demais tipos de negocio. Em

outros segmentos, a falta de insumo faz com que a producdo, ou a prestacdo, do servico seja

35 Morte do tecido.
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paralisada, gerando, muitas vezes, perda financeira. Entretanto, no hospital a falta de insumo
pode levar ao Obito do paciente ou trazer-lhe sequelas irreversiveis. Este aspecto reforca a
importancia de entender o que pode acontecer durante o periodo de hospitalizacdo do paciente,
de modo a determinar os possiveis cenarios a partir do historico de pacientes ja atendidos.

Na busca por testar a incorporacdo da anélise de cenério na classificacdo de pacientes
(DRG), informacdes da base de dados original foram extraidas e deram origem a uma nova base
de dados, a qual detalha o que aconteceu dia a dia, deste o dia de internacdo (T,) até o dia da
alta do paciente.

Considerando o que aconteceu em cada T e a sequéncia dos acontecimentos, foram
mapeados 143 cenarios distintos. Ocorreram situacbes em que, em um unico T aconteceu o
registro de mais de um procedimento ou, até mesmo, de um procedimento e 0 monitoramento
constante (Centro de Terapia Intensiva - CTI). Outra informacéo relevante € que o T em que 0
procedimento foi executado e a permanéncia em leito de CTI podem variar de paciente para
paciente.

Dado o nimero expressivo dos cenarios mapeados, a Tabela 8 apresenta aqueles com
maior frequéncia, juntamente com suas respectivas probabilidades absolutas. Todos os cenérios

identificados estdo no Apéndice D.

TABELA 8 - Frequéncia de cenarios por DRG

280 281 282 283 284 285 >
N % N % N % N % N % N % N %
S1 9 16,98 | 10 = 19,61 83 17,47 2 6,67 0 0,00 4 12,90 | 108 16,39
S2 5 9,43 3 5,88 14 2,95 0 0,00 0 0,00 0 0,00 22 3,34
S9 15 2830 20 3922 128 26,95 1 3,33 2 10,53 1 3,23 167 25,34
S10 | 1 1,89 2 3,92 25 5,26 7 23,33 7 36,84 | 10 | 32,26 52 7,89
S11 | 3 5,66 2 3,92 11 2,32 0 0,00 0 0,00 0 0,00 16 2,43
S15 | 2 3,77 3 5,88 50 10,53 0 0,00 0 0,00 0 0,00 55 8,35
S50 | 0 0,00 0 0,00 13 2,74 0 0,00 0 0,00 1 3,23 14 2,12
S78 | 0 0,00 0 0,00 16 3,37 0 0,00 0 0,00 0 0,00 16 2,43

Elaboracédo propria, com base nos dados da pesquisa.

A analise dos cenarios por DRG revela que as situagdes que mais se repetiram foram:
S9, 25,34% dos casos totais; e S1, 16,39% de todos os casos atendidos. O S9 considera a
hospitalizacdo e, possivelmente, a administracdo de farmacos, sem haver a necessidade de
alguma Terapias de Reperfusdo ou Revascularizagdo Cirlrgica, tendo o paciente registro de
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passagem pelo CTI. O S1 considera a mesma coisa que S9, contudo o paciente ndo passa pelo
CTI.

Os 8 cenarios que apresentaram maior frequéncia englobam 70,68% do total de casos
analisados e os demais 135, 29,32%, ou 209 pacientes. Destes 135 cenarios, 31 apresentaram
frequéncia de paciente entre 9 a 2 e os demais 104 de apenas 1 paciente. Estes 104 cenérios,
apesar de representar 0,15% de probabilidade absoluta na amostra analisada, demonstram que
essas situaces podem acontecer. Cada paciente é Unico, e por isso pode gerar uma situacédo
Unica, devendo o hospital estar preparado para realizar o atendimento.

Durante a construcdo dos cendrios, encontraram-se pacientes em um mesmo DRG
submetidos a um exame de cateterismo e outros néo, situagdo observada com outros exames,
procedimentos e, até mesmo, utilizacdo do CTI.

A retomada da ideia central do DRG (agrupar pacientes que também apresentam
homogeneidade em relagédo ao consumo de recurso) permite observar uma inconsisténcia em
relagdo a este requisito. Refinar novamente os grupos poderia solucionar tal situacdo. Contudo,
acredita-se que essa ndo seria a solucdo mais adequada, pois o registro dos 104 cenarios que
aconteceram apenas com um individuo, poderia levar a violacédo do requisito de que 0 nimero
de DRG precisa ser gerenciavel.

Outro aspecto que essas observacdes reforcam é a ideia da individualidade do produto
hospitalar, demonstrando a necessidade da opcionalidade, informada por Dias (2005) e
proporcionada pelas TOR. Por mais que o0 DRG busque agrupar pacientes que sao semelhantes
em diversos critérios, é possivel observar a existéncia de pacientes em um mesmo DRG
submetidos a diferentes procedimentos.

Apesar de os procedimentos realizados em cada cenario serem basicamente 0s mesmos,
variando na combinacdo entre eles e o T em que foram realizados, é importante entender que o
hospital possui uma capacidade operacional limitada. Muitas vezes, é possivel ter 0s recursos
necessarios para executar determinado procedimento, mas eles podem nao estar disponiveis no
momento exato da necessidade do paciente.

Novamente, adverte-se que nos casos estudados um fator que pode evitar o 6bito do
paciente € a rapidez no atendimento. Diante dessa situagdo, por mais que se tenha realizado um
planejamento em relagcdo a demanda, o hospital deve estar preparado para variacdes em relacdo
a necessidade de recursos que pode acontecer de um instante para o outro.

Os cenarios S1, S2, S9, S10, S11 e S15 foram observados em todos os niveis de
complexidade (MCC, CC, Wo), conforme apresentado na Tabela 9.
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TABELA 9 — Frequéncia de cendrios por niveis de criticidade relativa a doenca do paciente

Cenario Total MCC CC Wo

N N % N % N %
S1 108 11 10 10 9 87 81
S2 22 5 23 3 14 14 64
S9 167 16 10 22 13 129 77
S10 52 8 15 9 17 35 67
S11 16 3 19 2 13 11 69
S15 55 2 4 3 5 50 91
S50 14 0 0 0 0 14 100
S78 16 0 0 0 0 16 100

Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados da pesquisa.

Os cenarios S1 e S9 sdo os de maior frequéncia. No cenario S1, 10% dos registros sao
considerados com maior criticidade (MCC); 9%, com criticidade intermediaria (CC); e 81%,
com menor criticidade (Wo). Ja no caso do cenario S9, 10% apresentaram maior criticidade;
9%, criticidade intermediaria; e 81%, menor criticidade. Os dados detalhados sobre o nivel de
criticidade de todos os cenarios podem ser observados no Apéndice E.

As informac0es observadas na Tabela 9 e no Apéndice E permitem inferir que, embora
0 paciente apresente um nivel de criticidade maior durante o seu atendimento, cenarios
considerados simples, como o caso do S1, podem acontecer. Isso reforca a ideia de incerteza
sobre os caminhos a seguir durante o periodo em que o hospital investe seus recursos para
prestar 0 servico necessario ao paciente. A decisdo de como proceder esta correlacionada
diretamente com o estado do paciente, que pode variar em cada T.

Embora a analise de cenario seja comumente usada na analise de investimento e
recomendada em diversos manuais de finangas, sabe-se que na tomada de decisdo
objetivamente racional este tipo de analise ndo captura e proporciona a inclusdo da
flexibilidade.

Apenas a analise dos cenarios nao reduzira do método DRG o carater deterministico.
Assim, resgata-se a ideia de que o risco neste ambiente esta presente a todo momento, existindo
grande probabilidade de variagao dos cenarios analisados.

Os cenarios mapeados referem-se apenas aos procedimentos e a sua sequéncia de
ocorréncia. O tempo de execucéo é algo incerto que depende da evolucéo do quadro clinico do
paciente. Isso faz com que se busque adicionar ao método estudado opcoes, e ndo obrigaces,

a serem seguidas, representando melhor a realidade em que as decis6es sédo tomadas.
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Como a incerteza esta presente em todo o ambiente no qual o objeto estudado esta
inserido e provoca as variagdes observados, discute-se a seguir com maior profundidade, esta

variavel.

6.2 Incerteza

Na anélise de investimento, a variavel incerteza tem grande relevancia. No ambiente
hospitalar, ndo € diferente. Isso faz com que seja coerente considera-la ao se pensar em um
método de classificagdo de paciente.

Do ponto de vista econémico € comum se referir as variaveis econdbmica (mercado),
técnica (privada) e estratégica quando se fala de incerteza. Nesse estudo, a discussao sobre
incerteza esta ligada ao paciente, porque a variagdo no quadro clinico do paciente é que
determinara qual decisdo se tomara no préximo momento.

Em relacdo a condicdo do paciente, a incerteza é quantificada (risco de O6bito) e
considerada no DRG quando se refinam os grupos com base na complexidade (MCC, CC e
Wo). Entretanto, esta variavel é aplicada com o intuito de refinar os grupos, nao se considerando
sua variagdo ao longo do periodo de internacao.

Definir o quadro clinico do paciente é algo feito pelos profissionais de saide, mediante
a analise dos sintomas identificados e/ou dos exames. Por mais que se possa saber o quadro
clinico do paciente em T,,, a forma como este reage aos procedimentos ministrados até se chegar
em T, € que determinard o quadro clinico em relacdo a sua criticidade em T;, que,
consequentemente, determinara o que sera administrado ou executado até o proximo T. Em
outras palavras, o quadro clinico do paciente em T; ndo depende do quadro clinico em T,.

Ao retomar os conceitos e as ideias que permeiam a TOR, é possivel observar que a
variavel incerteza é tratada com grande relevancia. Com base na TOR, a incerteza de mercado
(exdgena ao projeto de investimento) evolui com a simples passagem de tempo, pois novas
informacdes chegam de forma continua e fazem com que a espera possa ser valiosa.

Essa ideia aplicada, por exemplo, a uma situacdo em que se tém duas alternativas
consideradas excludentes - investir ja no projeto e esperar por melhores condi¢fes de mercado
- faz com que a informacéo seja uma variavel de grande relevancia para contornar a incerteza.

Dado um cenério atual desfavoravel, investir nesse momento pode apresentar um VPL

negativo. Contudo, a espera pode tornar o VPL positivo. Esta situacdo, além de demonstrar a
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relevancia da informacdo, refor¢ca a importancia da flexibilidade no processo de deciséo
objetivamente racional.

Com base na ideia de racionalidade objetiva, o tomador da decisdo do exemplo
apresentado ira escolher a alternativa que maximize seus resultados. Assim, a decisao 6tima
passaria pela seguinte analise: em T, opta-se pela espera; em T;, realiza-se nova analise,
adicionando as novas informacdes obtidas; caso o cenario esteja favoravel, escolhe-se a op¢ao
de investir; e caso o cenario ainda continue desfavoravel, ndo se exerce a opgéo de investir.

Realizar a analise se o cenério for favoravel ou ndo reflete o dia a dia da tomada de
decisdo objetivamente racional defendida pela TOR, seja ela na questdo de andlise de
investimento em projetos, na tomada de decisdo em relacdo aos insumos/produtos/uso/locacédo
ou em qualquer situacdo que envolva a tomada de deciséo.

O investidor objetivamente racional busca maximizar sua riqueza. Entdo, busca a
decisdo 6tima. Na TOR essa decisdo pode ser obtida por meio da aplicacdo do gatilho, também
conhecido como “valor critico”, que nada mais € que o valor da varidvel estocastica, em que 0
investidor fica indiferente entre exercer ou ndo uma opc¢ao.

E importante destacar que no caso de uma tomada de decis&o baseada na TOR, se estiver
indiferente entre exercer e esperar, o investidor deve exercer a OR. A regra pode variar de
acordo com o tipo de opc¢do que se analisa.

Um dos pontos centrais que se pode extrair da discussao sobre o gatilho é que a anélise
deve atentar aos benéficos e ao custo da opcao. Por exemplo, de acordo com a TOR, quando o
VPL de exercicio for positivo e elevado, o custo da Opc¢éo de Espera sera considerado alto em
relacdo aos beneficios desta mesma opcdo. Contudo, se o VPL de exercicio for um pouco
positivo ou, até mesmo, negativo, o custo da Opc¢do de Espera serd pequeno, entretanto o
beneficio da espera é alto. Esta ultima situacdo acontece porque ha variacdo negativa no
mercado, podendo também neste caso 0 VPL ex-post ser negativo. 1sso reforca a importancia
da andlise de custo e beneficio. Ideia semelhante é observada no ambiente hospitalar pela
aplicacdo do Custo-Beneficio quando é preciso decidir entre duas terapias. Porém, no campo
da TOR essa ideia leva ao entendimento de que, quanto maior a incerteza quantificada pela
variancia, maior sera o beneficio de possuir a op¢éo.

Tal conceito se encaixa em uma das lacunas observadas no método DRG. A incerteza
decorrente das condicbes do paciente e do modo como ele reage ao tratamento pode ser

mitigada com a incorporacdo de opgles durante o periodo de internacdo. Neste contexto,
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reforga-se a importancia do quadro clinico do paciente, pois seré esta a variavel que conduzira
a analise do médico para a tomada de decis&o.

Em um primeiro momento, pode-se imaginar que o valor do pacote de servico oferecido
pelo hospital é que deveria ser a variavel considerada quando se fala em gatilho. Na pratica,
contudo, a demanda hospitalar ndo é determinada em funcdo do preco, mas do estado de saude
do paciente (cliente).

Apesar da divergéncia apresentada anteriormente, assim como no ambiente empresarial
0 médico busca tomar decisdes objetivamente racionais. Exemplo disso é a recomendacéo feita
pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo (CRMESP), na consulta
128.482/11, em relacdo ao ndo atendimento por parte do(a) médico(a) aos filhos, baseada no
consenso existente entre os profissionais que praticam a Medicina em relacdo a inadequacéo de
um profissional se responsabilizar pela assisténcia médica de parentes, destacando esposa, ou
marido, e filhos. Isso acontece porque é entendido que o médico deve manter total isengdo e
tranquilidade no exercicio de sua arte, sem sofrer qualquer tipo de interferéncia que possa
efetivamente comprometer sua eficiéncia e qualidade.

O fator emocional pode interferir nas condutas adotadas, podendo, talvez, comprometer
a racionalidade objetiva nas decisdes. 1sso pode levar a resultados desastrosos em determinados
casos mais graves. Assim, com base na racionalidade objetiva do médico, pode-se dizer que a
variacdo da condicdo clinica do paciente é a variavel que determinara qual decisdo deve ser
tomada, da mesma forma que o preco de um ativo para a decisdo de exercer a Opc¢édo Real ou
né&o.

Dada a dificuldade de registro, o acesso a uma base de dados contendo o quadro clinico
do paciente ndo foi possivel. Contudo, para contornar tal limitacdo, avaliou-se a base original
fornecida pelo hospital e se criou outra base contendo a evolucgdo da condicdo clinica de cada
paciente.

Essa base foi criada a partir dos seguintes pressupostos:

l. Desde a hospitalizacdo do paciente (T,) até a alta (T;,) havia dias com registro de
execucdo de procedimentos, mas em outros nao.

Il. O dia em gque néo havia registro significava que o paciente estava sob monitoramento,
podendo ser administrado farmacos ou néo.

II. Para efeito de alteracdo do quadro clinico, considerar apenas os T quando houve a

realizacdo de algum procedimento ou exame.
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Considerando os pontos I, Il e Ill, juntamente com a analise da base original e as
entrevistas com especialista, determinaram-se as seguintes situagdes: alta = o paciente néo
precisa mais dos cuidados hospitalares; intervencdo = o paciente precisa de cuidados; e
monitoramento = 0 paciente ndo apresentou o registro de intervencéo e nem alta.

Dadas essas trés situacdes, inferiu-se uma escala em que o paciente podera apresentar
trés tipos distintos de situacfes durante sua internagéo: (1) evolugéo positiva; (-1) evolugédo
negativa; e (0) nenhuma variacao.

E importante destacar que essa escala foi desenvolvida tendo por base as situacdes
observadas nos registros médicos do paciente, juntamente com a atencdo ao aspecto financeiro
dessas situacdes.

Pode parecer estranho nesta tese associar a alta por ébito a evolugédo positiva. Contudo,
reforca a ideia central de que esta escala foi desenvolvida com base nas acGes que podem ser
tomadas durante uma decisdo. Quando se tem o 6bito ndo existe mais nada que possa ser feito
pelo hospital, o que leva a interrupgdo do tratamento. Consequentemente, também o consumo
de recurso. Isso do mesmo quando o paciente ganha alta e esta vivo. Com essa escala, foi
possivel criar uma base de dados que apresenta, dia a dia, quais dessas trés possiveis situacoes
0 paciente apresentou.

O Gréfico 3 ilustra tais registros referentes a uma amostra representativa em relagdo aos
pacientes do DRG 280. Os dados completos séo apresentados no Apéndice F.

GRAFICO 3 - Evolucéo do quadro clinico de alguns pacientes do DRG 280

Paciente 1 /

Paciente 2 /

Paciente 3 /
Paciente 4 /

Paciente 5 /
Paciente 6 ya

Paciente 7 /S

Paciente 8 /

Paciente 9 /

Paciente10 —M M _—"*
Paciente 11 ~
Paciente 12 —  ——+ _—"

Paciente 13 /
Paciente 14 ~_ , - -

~
Paciente 15 , - ~ -
Paciente 16 /

Legenda: linha continua = nenhuma evolucdo em relacdo ao T,,_;; ponto verde = evolugdo positiva em relagéo ao
T,.—1; ponto vermelho = evolucdo negativa em relagcdo ao T;,_;.
Fonte: Elaboracdo prépria, com base nos dados da pesquisa.
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Com base nas informagdes do Gréafico 3, é possivel observar o quadro clinico do
paciente durante todo o seu periodo de internagdo, o qual permite saber quando a situacdo é
favoravel ou desfavoravel.

Diferente da analise de investimento, neste estudo é possivel observar que a variavel
que define a acdo que gera custo e receita ndo esta ligada ao preco de ativo, mas sim a condi¢do
do paciente.

O médico, com base em seu conhecimento técnico e tacito, ird definir, considerando a
condicéo de T,,_, Se 0 paciente apresentou evolugéo positiva, evolugdo negativa ou ndo houve
mudanca. Esta definicdo € o ponto de partida para a tomada de decisdes objetivamente racionais
gue impactam diretamente o hospital, tanto nas questfes assisténcias quanto nas gerenciais.

Vale destaque que a forma de analisar um investimento proporcionada pela TOR, ao ser
aplicada ao método do DRG, permite reconhecer as variagdes dos cenarios mapeados na se¢ao
6.1.

A presenca da variavel incerteza no hospital exige uma forma de analisar as situagdes
que a TOR proporciona. Por mais que em dada situacdo, a avaliacdo passe pelo dilema de
investir ou ndo e em outra de intervir ou ndo, ambas apresentam um ponto em comum: a tomada
de decisdo objetivamente racional em um ambiente onde existe irreversibilidade, incerteza e
possibilidade de reavaliacéo.

Em ambos os ambientes, os requisitos apresentados por Dixit e Pindyck (1994) para a
modelagem de uma opcdo sdo observados. Assim, é possivel reconhecer a existéncia e a
influéncia das opcdes nos resultados futuros da acdo de investir ou da acdo de intervir.

Apesar desse ponto em comum, € importante ressaltar que no caso de uma analise de
investimento a tomada de decisdo é norteada pela busca do ponto 6timo que maximize o retorno
dos fluxos de caixa futuro. Assim, é coerente considerar a incerteza do prego do ativo.

Ja no ambiente hospitalar, o retorno ndo passa somente pelo pre¢o do servico, isso
porque a sociedade vé o hospital como uma empresa que lida com a salde e a vida, tendo a
obrigacéo de zelar por ambos.

Mesmo sendo uma instituicdo, em alguns casos com finalidade lucrativa, o hospital ndo
deve deixar de ser uma entidade com responsabilidades éticas para com a sociedade. Isso faz
com que este tipo de organizacdo ndo deixe que a questdo econdmico-financeira sobressaia a
ponto de prejudicar a assisténcia ao paciente. Diante disso 0 retorno também esta ligado
diretamente a qualidade do servico assistencial prestado, buscando reduzir a dor e o sofrimento,

além de proporcionar a alta vivo.



112

O retorno assistencial tem relagdo direta com o quadro clinico do paciente. Dessa forma,
é coerente em um método de classificacdo de paciente considerar tal varidvel, pois ela

influenciara diretamente o retorno final.

6.3 Tomada de decisao e flexibilidade

A tomada de decisao esta presente no dia a dia de todo individuo. Diante de uma situacéo
complexa e das possiveis opcles, torna-se necessario utilizar técnicas que busquem minimizar
os erros de escolhas que ndo apresentem o melhor retorno. Entretanto, antes de exercer o direito
de escolha, é preciso saber quais alternativas devem ser avaliadas. No ambiente hospitalar, apds
a identificacdo do quadro clinico do paciente, ocorre a determinacdo do que seré feito, sendo
que as alternativas possiveis estdo diretamente ligadas ao quadro clinico do paciente e ao
protocolo de atendimento.

Em entrevista com especialista, confirmou-se que: a) quando ndo existe o registro no
prontuario médico do paciente, houve o monitoramento do paciente, podendo ter sido
administrado farmacos; e b) situacdes em que existem o registro, o procedimento informado foi
realizado no paciente.

Os procedimentos registrados variam de acordo com a necessidade do paciente.
Contudo, apesar da variacao entre os tipos, todos eles consomem recursos e compdem o pacote
de servico prestado, que gerara a faturamento em hospitais privados ou o valor total de
reembolso em hospitais publicos.

Independentemente do tipo de procedimento, a palavra intervencao representa, de forma
geral, 0 que aconteceu com o paciente em determinado dia. Por esse motivo, optou-se, neste
momento da pesquisa utilizar essa palavra para descrever qualquer procedimento em que
ocorreu consumo de recurso e que compde o0 pacote de servigo executado no paciente. Assim,
intervencdo é uma das opgdes possiveis na tomada de decisdo objetivamente racional neste
ambiente.

A segunda opcéo ¢ a alta, concedida quando ndo existe mais nada que o hospital possa
fazer para o paciente.

A terceira opcdo na tomada de decisdo objetivamente racional no dia a dia em um
ambiente hospitalar, considera a ndo intervencéo e a ndo alta.

Com base na escala de evolucgéo clinica apresentada na se¢do 6.2 - (evolucdo positiva

(1); evolucdo negativa (-1); nenhuma evolucdo (0)) - e nos dados observados exemplifica-se
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como a escala desenvolvida se relaciona com as situacOes observadas, representando as

flexibilidades na tomada de decisdo médica (Figura 13).

FIGURA 13 - Associagdo entre as possiveis decisdes e a evolugéo clinica do paciente

Fonte: Elaboragéo propria.

»

-

Evolucgdo negativa (-1)

Nenhuma alteracéo (0)

Tomando o DRG 280 (IAM, MCC, Alta vivo), composto por 53 pacientes, o periodo de

internacdo variou entre 1 — 66, ou seja, se tem Ty, Ty, T, ... Tgs. A informacdo sobre o nimero

de dias de internagcdo no DRG 280 pode ser confirmada no Apéndice B.

Ao, calcular a probabilidade das decisdes observadas, tem-se 0s resultados apresentados

na Tabela 10. Sendo que as probabilidades dos demais grupos estudados nessa tese séo

apresentadas no Apéndice G.

TABELA 10 - Probabilidade das possiveis decisdes médicas dia a dia do DRG 280

(Continua)
Alta Monitorar Intervir Total
to 1,89 90,57 7,55 100,00
tl 0,00 90,38 9,62 100,00
t2 0,00 96,15 3,85 100,00
t3 1,92 94,23 3,85 100,00
t4 1,92 96,15 1,92 100,00
t5 0,00 92,16 7,84 100,00
6 11,76 82,35 5,88 100,00
t7 0,00 97,78 2,22 100,00

(Continuag&o)

Alta Monitorar Intervir Total
8 6,67 91,11 2,22 100,00
t9 7,14 92,86 0,00 100,00
t10 2,56 97,44 0,00 100,00
t11 5,26 89,47 5,26 100,00
t12 13,89 77,78 8,33 100,00
13 3,13 96,88 0,00 100,00
t14 6,45 93,55 0,00 100,00
t15 3,45 93,10 3,45 100,00




(Continuacéo)
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(Conclusdo)

Alta Monitorar Intervir Total
t16 14,29 85,71 0,00 100,00
t17 8,33 91,67 0,00 100,00
118 13,64 77,27 9,09 100,00
t19 10,00 85,00 5,00 100,00
t20 0,00 100,00 0,00 100,00
t21 5,56 94,44 0,00 100,00
t22 11,76 88,24 0,00 100,00
t23 6,25 93,75 0,00 100,00
t24 6,67 93,33 0,00 100,00
t25 7,14 85,71 7,14 100,00
t26 8,33 91,67 0,00 100,00
t27 0,00 100,00 0,00 100,00
t28 0,00 100,00 0,00 100,00
t29 0,00 100,00 0,00 100,00
t30 9,09 81,82 9,09 100,00
t31 0,00 100,00 0,00 100,00
32 10,00 90,00 0,00 100,00
t33 11,11 88,89 0,00 100,00
t34 0,00 100,00 0,00 100,00
t35 0,00 100,00 0,00 100,00
t36 0,00 100,00 0,00 100,00
37 12,50 87,50 0,00 100,00
38 0,00 100,00 0,00 100,00
t39 14,29 85,71 0,00 100,00
t40 16,67 83,33 0,00 100,00

Alta Monitorar Intervir Total
t41 0,00 100,00 0,00 100,00
t42 0,00 100,00 0,00 100,00
43 0,00 100,00 0,00 100,00
t44 20,00 80,00 0,00 100,00
t45 0,00 100,00 0,00 100,00
46 25,00 75,00 0,00 100,00
t47 0,00 100,00 0,00 100,00
48 0,00 100,00 0,00 100,00
49 0,00 100,00 0,00 100,00
50 0,00 100,00 0,00 100,00
t51 0,00 100,00 0,00 100,00
t52 0,00 100,00 0,00 100,00
53 33,33 66,67 0,00 100,00
t54 0,00 100,00 0,00 100,00
t55 0,00 100,00 0,00 100,00
t56 0,00 100,00 0,00 100,00
t57 0,00 100,00 0,00 100,00
t58 0,00 100,00 0,00 100,00
59 0,00 100,00 0,00 100,00
60 50,00 50,00 0,00 100,00
t61 0,00 100,00 0,00 100,00
162 0,00 100,00 0,00 100,00
63 0,00 100,00 0,00 100,00
t64 0,00 100,00 0,00 100,00
T65 100,00 0,00 0,00 100,00

Fonte: Elaboracdo propria, com dados da

pesquisa

De modo semelhante a ideia de investir agora ou esperar, o médico devera avaliar

se monitora (espera) ou intervém (investe). Contudo, no ambiente hospitalar € acrescido

mais uma opg¢éo: conceder a alta.
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Considerando por meio dessas trés alternativas, é possivel criar uma arvore que
apresente as probabilidades em cada T das alternativas escolhidas. Dado o tamanho dessas

arvores, a Figura 14 apresenta apenas um recorte, referente a T, T; e T, ho DRG 280.

FIGURA 14 - Arvore de decisdo relacionada a tomada de decisdo do DRG 280

TO T1 12
0,9583 Monitorar
. 0,0416 .
0,9057 Monitora Intervir
0,000 Alta
0,2500 Monitorar
Paciente
0,0755 : 0,7500 .
280 Intervir Intervir
Alta
0,0000
0,0189 Alta

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.

A Figura 14 permite extrair dos dados historicos dos DRGs as probabilidades de
incidéncia de cada opcdo exercida pelo médico. Do ponto de vista gerencial, estas
informagdes agregam aos DRGs elementos que podem ser utilizados como base para a
realizacdo de estimativas em relagdo ao planejamento operacional, financeiro e de
recursos humanos.

A incorporacédo das opc¢des ao método de DRG proporciona o reconhecimento da
incerteza e da flexibilidade no tratamento do paciente, varidveis ja consideradas
empiricamente no dia a dia do hospital. Isso proporciona a aplicacdo adaptada da
orientacdo dada por Dixit e Pindyck (1994). De acordo com 0s autores, é necessario captar
o valor das possiveis alternativas que possam surgir ao longo do periodo de implantacéo

de um investimento.
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Nesta tese, buscou-se captar o valor das possiveis alternativas que podem surgir
ao longo do periodo de internacdo, em que a decisdo de monitorar custa ao hospital o
valor de uma diéria. A alta interrompe o consumo de recurso e a intervencdo consome
recursos que podem variar de paciente para paciente.

A acdo de intervir, assim denominada pela abrangéncia desta palavra, pode se
referir a qualquer procedimento realizado no paciente. Contudo, em relagdo ao aspecto
financeiro, cada tipo de intervencdo pode apresentar um valor distinto, da mesma forma
quando se opta por investir. A forma como esse investimento vai ser feito também pode
levar a variacdo de valor. Porém, em uma analise de investimento se fixam as variaveis.
No contexto em que o trabalho foi desenvolvido, ndo se tem essa possibilidade, pois se
estaria retomando o aspecto deterministico, que se busca reduzir. Por isso, a se¢éo a seguir

discorrerd melhor sobre este assunto.

6.4 As opc¢Oes da opgao

Ao exercer a opcdo de intervir, é necessario decidir como a intervencao sera feita.
Novamente, 0s conhecimentos técnicos e tacitos do médico serdo fundamentais na
decisdo sobre o que fazer durante essa intervengao.

Na anélise de investimento, as varidveis, em todos os Ts, foram determinadas no
momento antes da avaliacdo. Contudo, pela caracteristica do objeto analisado neste
estudo, isso ndo é possivel. Assim, é impossivel agregar ao DRG informac6es exatas de
como sera o percurso do paciente até sua alta.

O que se consegue fazer é resgatar as informacgBes contidas nos cenarios
observados, apresentados na Tabela 9 e no Apéndice C (Cenérios percorridos pelos
pacientes do IAM), obtendo-se, assim, o levantamento dos tipos de intervencOes
realizadas nos pacientes de |AM.

E importante destacar que as intervencbes possuem relacdo direta com 0s
diagndsticos principal e secundarios. Em outras palavras, as opgdes de intervengdes estéo
diretamente ligadas ao quadro clinico do paciente, ndo devendo ser escolhidas com base
nos aspectos financeiros.

A Tabela 4, apresentada na se¢édo 5.2, informa os procedimentos executados por
DRG. Como esses procedimentos estdo ligados aos diagnosticos, € possivel ter uma
melhor caracterizagdo delimitando as possiveis intervengdes, assim como seus valores.

Isso proporciona maior grau de precisdo para a tomada de decisdo objetivamente racional,
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uma vez que orienta 0s proximos passos do intervir, opcao que envolve o consumo de
mais recursos, podendo causar dor e ansiedade ao paciente. A incerteza sobre o que fazer
ndo desaparece ap0s a decisdo. Assim, o gestor e 0 médico precisam estar preparados para
variacdes durante a hospitalizacéo.

A decis@o de como intervir, no campo medico, as vezes € algo que, mesmo tendo
sido definido no momento da analise das informagdes sobre o quadro clinico, pode passar
por alteracdes, dada a forma como o paciente reage. Exemplo disso é a escolha inicial de
realizar um cateterismo e durante o procedimento ser necessario a implantagdo de um
stent.

Em uma anélise prévia a implantacéo de stent ndo era uma op¢do no momento da
tomada de decisdo. Contudo, durante a intervencdo (Cateterismo) fez se necessaria a
implantacdo, uma vez que a nao implementacéo poderia comprometer o retorno almejado.
Situacdes como esta podem acontecer e o hospital precisa estar preparado para atender a
essa demanda. Isso, novamente, reforca a necessidade de se ter um método que ndo seja
deterministico. Com base nessa ideia, criou-se uma arvore de decisdo (Figura 15), que
ndo apenas contempla as opc¢des de monitoramento, intervencdo e alta, como também
detalha o tipo de monitoramento e intervencao.

A éarvore de decisdo referente ao DRG 280 (IAM, MCC, Alta vivo), em que
Hospitalizacdo (H) e Intensive Care Unit (ICU) representam as opg¢des de monitoramento.
Discharge (D) refere-se a opcao de alta. Por fim, tém-se as opcGes de intervengbes que
variam em cada T. Por exemplo, no T, se teve o registro de Hemodepuragédo de casos
Agudos (HEMOA) e Laringoscopia/traqueoscopia (LARIN). J& em T;, as opcdes de
intervencdo passam por Hemodidlise cronica (HEMOC), Unidade de concentrado de
heméacias (UNICH), Cateterismo (CATE) e Pulsdo de novo acesso venoso central
(PLUVAC).



FIGURA 15 - Parte da arvore de decisdo do DRG 280
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A formatagdo de uma arvore de decisdo para

um grupo de DRG, além de apresentar todas as

opcBes que um paciente tem em cada T,

juntamente com sua probabilidade objetiva de

ocorréncia e a probabilidade condicionada,

contribui para que seja possivel criar um

intervalo do valor de dias de hospitalizacéo e

do valor monetario em cada T, possibilitando

ao gestor criar arvores com valores para

reembolso, faturamento ou custo.

Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados da pesquisa.
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A arvore da Figura 15 apresenta os valores de reembolso praticado pelo hospital
que disponibilizou os dados para este estudo. Seus intervalos séo apresentados na Tabela
11 e um exemplo de todos os dados apresentados, no Apéndice H.

TABELA 11 - Exemplo de intervalo de valores de reembolso em cada T do DRG 280

Valor minimo Valor maximo Valor médio Desvio padrao
t0 R$ 184,80 R$ 1.582,85 R$ 1.102,39 R$ 477,15
tl R$ 369,60 R$ 3.566,24 R$ 1.950,19 R$ 1.104,76
t2 R$ 554,40 R$ 4.796,74 R$ 2.750,11 R$ 1.442,07
t3 R$ 739,20 R$ 5.623,38 R$ 3.477,45 R$ 1.699,85
t4 R$ 924,00 R$ 7.257,74 R$ 4.465,10 R$ 2.066,75

Fonte: Elaboracdo propria, com base nos dados da pesquisa.

Para o método DRG, as informacBes apresentadas na arvore de decisao
proporcionam um grande ganho. Por meio de seus resultados, o gestor terd uma viséo
mais clara dos valores, sejam eles de custo, reembolso ou da fatura em cada momento que
0 paciente estiver hospitalizado, juntamente com a probabilidade de ocorréncia, conforme
visto na Figura 15.

Essa forma de organizar e de cruzar as informag0es assistenciais e financeiras
proporciona ao DRG contornar os problemas observados e relatados ao longo deste
trabalho sobre sua natureza estatica e determinista. A informacdo até entdo trazida pelo
DRG em relacéo os aspectos financeiros eram baseadas em pesos com valores médios de
consumo. Entretanto, ao trazer os valores minimo e maximo, é possivel aproximar-se
ainda mais do realizado, possibilitando a criacdo de um intervalo de valores.

O reconhecimento da irreversibilidade, incerteza e possibilidade de reavaliacdo
proporcionado pela TOR oferece ao gestor hospitalar um método que incorpora as opcoes
que podem ser exercidas ou ndo, dependendo da condicdo clinica do paciente. Assim, é
possivel ter intervalos de valores tanto para o tempo de intervengdo quanto para o valor
de reembolso, faturamento ou custo.

A incorporacdo de intervalos com probabilidade se adequa melhor as
necessidades. Essa alteracdo ndo significa exigir menor controle dos gastos por parte dos
gestores, mas permite que ele trabalhe dentro em um intervalo considerado coerente com
a realidade.

Além desses pontos informados, a TOR transmite a ideia de que a flexibilidade

agrega valor, tema que sera discutido na sessao a seguir.
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6.5 Valor da flexibilidade e do retorno

De acordo com Kulatilaka e Marks (1988), uma das vantagens mais significativas
da flexibilidade € fornecer ao processo de producédo a capacidade de se modificar diante
da incerteza. No ambiente hospitalar, essa vantagem é essencial para que se consiga
oferecer um servigo de qualidade, evitando o dbito do paciente e/ou proporcionando-lhe
melhor qualidade de vida. Como mostram a Figura 14 e Figura 15, por mais que se
generalize, por meio da utilizacdo da palavra intervir, esta opcao carrega consigo diversas
opcdes de intervencao, o que reforca a aplicacdo da TOR.

A opcionalidade nesse ambiente é algo comum e necessario para que o objetivo
principal da prestagdo de servico seja atingido. Dessa forma, incluir essas opcionalidades
em um método de classificacdo € necessario.

Estudos como os de McDonald e Siegel (1985, 1986) e Mason e Merton (1985)
destacam o valor econdémico da flexibilidade em termos de valor de opgéo, permitindo
inferir que quando possui valor, uma opcdo agrega valor ao retorno do projeto,
aumentando os fluxos de caixa e, consequentemente, o VPL.

A forma de calcular o valor de uma opc¢éo pode variar entre equacdes diferenciais
parciais, programacdo dinamica e simulacéo, conforme apresentado na secdo 3.3. Neste
estudo, dada a sua caracteristica e a necessidade, foi escolhido o modelo de programacéo
dindmica. Assim, por meio dos valores em cada nd da arvore, juntamente com a
probabilidade de ocorréncia, calculou-se o valor da op¢do em cada T.

A Tabela 12 apresenta os valores encontrados para o DRG 280 (IAM, MCC, Alta
vivo), além de trazer uma parcela representativa do todo que pode ser observado no

Apéndice .

TABELA 12 - Valor das opg0es - DRG 280

(Continua) (Continuacéo) (Continuacéo)

T Valor T Valor T Valor

t0 R$ 838,76 t8 R$ 5.998,59 t16 | R$ 5.810,04
t1 R$ 1.751,03 9 R$ 6.425,68 t17 | R$ 5.868,97
t2 R$ 2.733,54 t10 | R$ 6.375,61 t18 | R$ 5.054,70
t3 R$ 3.569,73 t11 | R$ 6.268,19 t19 | R$ 4.811,72
t4 R$ 4.109,73 t12 | R$ 6.460,37 t20 | R$ 4525,71
t5 R$ 4.868,00 t13 | R$ 5.971,72 t21 | R$ 4.628,04
t6 R$ 21.344,34 t14 | R$ 5.985,97 t22 | R$ 4.730,36
t7 R$ 6.159,85 t15 | R$ 6.199,56 t23 | R$ 4.636,41




121

(Continuagéo) (Continuagéo) (Conclusdo)
T Valor T Valor T Valor
t24 | R$ 4.373,76 t38 | R$ 3.264,88 t52 | R$ 1.657,61
25 | R$ 4.472,17 t39 | R$ 2.856,85 t53 | R$ 1.668,07
t26 | R$ 4.615,42 t40 | R$ 2.894,44 t54 | R$ 1.348,54
t27 | R$ 3.932,96 t41 | R$ 2.740,67 t55 | R$ 1.355,52
t28 | R$ 3.742,90 t42 | R$ 2.221,60 t56 | R$ 1.362,49
29 | R$ 3.807,63 t43 | R$ 2.252,22 t57 | R$ 1.369,46
t30 | R$ 3.872,36 t44 | R$ 2.282,84 t58 | R$ 1.376,44
t31 | R$ 3.961,91 t45 | R$ 2.313,46 t59 | R$ 1.383,41
t32 | R$ 3.586,23 t46 | R$ 1.870,56 t60 | R$ 1.390,38
t33 | R$ 3.701,20 t47 | R$ 1.910,88 t61 | R$ 934,61
t34 | R$ 3.627,22 t48 | R$ 1.576,20 t62 | R$ 938,10
t35 | R$ 3.141,63 t49 | R$ 1.599,85 63 | R$ 941,58
t36 | R$ 3.182,72 t50 | R$ 1.623,50 t64 | R$ 945,07
t37 | R$ 3.223,80 t51 | R$ 1.647,15 65 | R$ 948,56

Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados da pesquisa.

De acordo com a TOR, ao se utilizar o modelo binomial para a precificacdo das Opgdes
Reais, faz-se uso da probabilidade neutra ao risco, e ndo da probabilidade objetiva.

A probabilidade neutra ao risco faz com que o valor médio dos valores esperados em
um periodo futuro coincida com o valor que se alcancaria em uma remuneracdo considerando
a taxa livre de risco.

Apesar dessa regra apresentada pela TOR, nesta tese utilizou-se a probabilidade objetiva
nos calculos das médias ponderadas, primeiramente, porque neste estudo o intervalo de tempo
é de um dia, diferente do intervalo de tempo quando se avaliam investimentos (geralmente, um
ano).

Outro fator que levou a néo utilizacdo da probabilidade neutra ao risco é que o foco
principal da tomada de deciséo neste estudo ndo é o retorno financeiro. A tomada de deciséo
neste cenario € norteada pela ideia de evitar o 6bito do paciente, e ndo por aquela opcéo que
trard o maior resultado financeiro.

E importante destacar que no contexto hospitalar o retorno vai além do valor econémico
obtido, incorporando também o valor da vida.

Ao considerar que as flexibilidades incorporadas nos DRGs proporcionam aos médicos
optar por acdes que prolonguem a vida do paciente, o retorno vai além do reembolso, do valor
da fatura ou da prestacédo de servico exigida por lei. Por isso, pode-se dizer que o retorno é dado

pela Equacéo 16:
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RG = (VRS — GS) + VV (16)

Em que RG representa o retorno geral, VRS é o valor do reembolso do servico, GS refere-se aos
gastos do servico e VV € o valor da vida.

Vale destacar que

a) o valor do reembolso pode ser substituido pelo valor da fatura no caso de um hospital

publico;

b) o valor da vida nos casos de “alta 6bito” ¢é zero.

Diante disso, o valor do retorno observado quando se realiza uma analise de
investimento, ndo segue a mesma légica discutida nesta pesquisa, em que os valores gerados
pela prestacdo do servigo, que, consequentemente, constituem o fluxo de caixa, ndo devem ser
avaliados como fator primordial, tendo o valor da vida grande relevancia.

Devida essa relevancia, discute-se melhor na secdo 6.5.1 este topico.

6.5.1 Valor da vida

Conforme apresentado no capitulo 4, mensurar o valor de uma vida é algo que desperta
diversos questionamentos. Nesta secdo, serd apresentado um valor, baseado na ideia econdmica,
a fim de exemplificar como o método DRG pode apresentar novas informacdes, a partir do
momento em que passa a considerar a incerteza e a flexibilidade no contexto em que é aplicado.

Um individuo ativo em uma sociedade oferece sua méo de obra e consome 0s recursos
que sdo gerados. Esse processo faz com que a economia seja mantida em movimento, gerando
riquezas e consumo. A partir do momento em que este individuo ndo faz mais parte dessa
sociedade, automaticamente, ela perde um consumidor dos recursos e um gerador de riqueza.

O obito é algo que acontecera com todos os seres humanos, sendo considerado lei
natural da vida. Novos seres humanos nascem para renovar a vida humana e, consequentemente,
0s papéis na sociedade. Entretanto, ao se falar da perda de uma vida de um individuo que se
encontra economicamente ativo, é como se a sociedade sofresse pela perda de deixar de ganhar
as possiveis contribuigdes relacionadas a geracao de riqueza e ao consumo de recursos desse
individuo que ndo faz mais parte da sociedade.

Considerando os DRGs 283, 284 e 285, que sdo os grupos do desfecho final “6bito”,
elaborou-se a Tabela 13, que apresenta a faixa etaria dos pacientes da amostra que vieram a

obito.
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TABELA 13 - Idade dos DRGs que tiveram o desfecho 6bito

DRG Sexo | <60 | 60-64 | 65-70 | 71-75 | > 76 | Total | Total por DRG

F | 0 2 2 1 8 | 13

283 (IAM, MCC, Alta 6bito) 30
M | 1 0 4 6 6 | 17
F | 0 1 0 2 7 | 10

284 (IAM, CC, Alta 6bito) 19
M | 1 1 1 0 6 9
F | 2 0 2 2 | 12 | 18

285 (IAM, Wo, Alta 6bito) 31
M | 1 0 3 1 8 | 13

Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados da pesquisa.

Conforme mostra a Tabela 13, os 6bitos na amostra estudada se concentram apos 0s 60
anos de idade. Contudo, tem-se o registro de obtidos que aconteceram com individuos com
menos de 60 anos.

Antes da reforma da previdéncia aprovada pelo governo brasileiro em 2019, de acordo
com o Instituto Nacional do Seguro Social, a idade minima para aposentadoria por idade urbana
é de 60 anos para mulheres e 65 para os homens, desde que esses individuos possuam o registro
de no minimo 180 contribuicGes.

No caso do servidor publico, para aposentar por idade, é preciso ter 60 anos (mulher)
ou 65 anos (homem). Sdo exigidos dez anos de servico publico, sendo cinco no cargo atual.

Mesmo diante das diferentes regras que possam existir para alguns tipos de servidores,
considera-se neste estudo que a idade minima € de 60 anos para mulheres e de 65 para homens.
Considera-se ainda que todos os pacientes que vieram a 6bito ja haviam cumprido as exigéncias
minimas para conseguir o beneficio da aposentadoria.

Partindo dos pressupostos informados no paragrafo anterior e nos dados da Tabela 13,
6 individuos vieram a 6bito antes de se aposentarem.

De acordo com o Instituto de Previdéncia do Estado de Minas Gerais (2019), no més de
junho de 2019 foi registrado o numero de 337.393 servidores ativos. Ao somar o valor referente
a remuneracdo desses servidores, tem-se 0 montante de R$1.254.498.571,45. Dividindo-se esse
valor pelo nimero de servidores, tem-se uma média de salario de R$3.718,67.

Ao multiplicar o valor da média dos salarios obtida pelo tempo que ainda faltaria para
esses individuos se aposentarem, tem-se o valor referente a quanto ele ainda teria de salario ate
sua aposentadoria, sendo que a média desse valor é de R$803.233,70, conforme apresentado na
Tabela 14.
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TABELA 14 - Remuneracédo deixada de ganhar considerando idade para aposentar

Idade | Anos para aposentar | Meses para aposentar | Remuneracdo até a aposentadoria

Paciente 1 52 8 96 R$356.992,75
Paciente 2 52 8 96 R$356.992,75
Paciente 3 0 65 780 R$2.900.566,13
Paciente 4 51 14 168 R$624.737,32
Paciente 5 55 10 120 R$446.240,94
Paciente 6 62 3 36 R$133.872,28

Total R$4.819.402,19

Média R$803.233,70

Fonte: Elaboracdo propria, com base nos dados da pesquisa.

Esse valor médio € o que seria pago pela prestacdo dos servicos desse individuo até sua
aposentaria, sendo uma referéncia também para os gastos desse individuo e/ou seu grupo
familiar. Economicamente, essa vida perdida pode representar um valor médio de
R$803.233,70. Entretanto, sabe-se que a expectativa de vida do brasileiro aumentou ao longo
dos anos. De acordo com o relatorio de Tabua Completa de Mortalidade para o Brasil - 2017
(IBGE, 2019), passou para de 76 anos, sendo de 72,5 anos para os homens e de 79,6 anos para
as mulheres.

Ao recalcular o valor considerando os anos da expectativa de vida como varidvel de
corte, o valor da remuneracdo que o individuo ainda teria, considerando a expectativa de vida,
é de R$436.230,67, conforme mostra o Apéndice J.

Como o valor obtido reflete a média dos valores que sdo deixados de ser pagos pela
prestacdo de servico desse individuo, ele também pode ser visto como o valor que é deixado de
consumir por esse mesmo individuo. Economicamente, este trabalho adota como referéncia este
valor como sendo o valor de uma vida.

N&o se tem aqui o objetivo de valorar o sentimento de perda dos familiares. Entretanto,
buscou-se, com base apenas em fatores econémicos, determinar um valor referente a méo de
obra que ndo mais estara ativa na economia, para que, se pudesse retomar neste estudo a

discussao sobre retorno.

6.5.2 Encontrando o valor do retorno

Ap0s encontrar um valor capaz de representar economicamente o valor da vida de um

individuo da amostra, resgata-se a discusséo relacionada ao retorno, iniciada na secao 6.5.
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Na andlise de investimento, o retorno é entendido como sendo 0s ganhos ou perdas
aferidas em um determinado periodo provenientes da deciséo de investir. Por meio dos fluxos
de caixa e do investimento inicial, é possivel saber se o investimento em questdo apresentara
retornos positivos ou negativos. Ou seja, o retorno € obtido por meio da analise das entradas e
saidas de caixa, juntamente com uma avaliacdo do valor do dinheiro no tempo.

Entretanto, conforme apresentado na sec¢do 6.5, o retorno que envolve este objeto de

estudo pode ser representado pela Equacéo 16.

RG = (VRS — GS) + VV (16)

Assim, ao considerar que 0

a) valor de reembolso de um paciente pertencente a0 DRG 280 que teve alta em

t4, foi de R$ 3.015,40;

b) valor de gastos, hipoteticamente, foi de 70% do valor de reembolso;

c) valor davida é de R$ 436.230,67,
0 retorno nesse caso especifico é de

RG = (3.015,40 — 2.110,78) + 436.230,76
RG = 437.135,38
Ao expandir essa logica para todas as altas dos DRGs 280 (IAM, MCC, Alta vivo), tem
se a Tabela 15.

TABELA 15 - Valor de reembolso e gastos do DRG 280

(Continua)
Total Reembolso Total dos Gastos Reembolso - Gastos
0 R$ 1.230,50 R$ 861,35 R$ 369,15
t4 R$ 3.015,40 R$ 2.110,78 R$ 904,62
t7 R$  31.593,84 R$ 22.115,69 R$ 9.478,15
19 R$  20.893,30 R$ 14.625,31 R$ 6.267,99
t10 R$  23.246,79 R$ 16.272,75 R$ 6.974,04
t11 R$ 7.446,10 R$ 5.212,27 R$ 2.233,83
t12 R$  18.062,70 R$ 12.643,89 R$ 5.418,81
t13 R$  39.519,83 R$ 27.663,88 R$ 11.855,95
t15 R$  23.034,64 R$ 16.124,25 R$ 6.910,39
t16 R$  10.466,80 R$ 7.326,76 R$ 3.140,04
t17 R$  43.940,09 R$  30.758,06 R$ 13.182,03
t18 R$ 26.272,54 R$ 18.390,78 R$ 7.881,76
t19 R$  22.596,00 R$ 15.817,20 R$ 6.778,80
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(Conclus&o)

Total Reembolso

Total dos Gastos

Reembolso - Gastos

Total Reembolso

t20 R$  13.302,70 R$ 9.311,89 R$ 3.990,81
122 R$  10.584,14 R$ 7.408,90 R$ 3.175,24
t23 R$  18.35457 R$ 12.848,20 R$ 5.506,37
125 R$ 4.804,80 R$ 3.363,36 R$ 1.441,44
126 R$  49.81457 R$  34.870,20 R$ 14.944,37
127 R$  12.502,08 R$ 8.751,46 R$ 3.750,62
t31 R$  28.722,38 R$  20.105,67 R$ 8.616,71
133 R$ 6.283,20 R$ 4.398,24 R$ 1.884,96
t34 R$  26.911,82 R$  18.838,27 R$ 8.073,55
138 R$  23.670,90 R$ 16.569,63 R$ 7.101,27
t40 R$ 8.833,59 R$ 6.183,51 R$ 2.650,08
141 R$  27.530,40 R$ 19.271,28 R$ 8.259,12
t45 R$  25.610,60 R$ 17.927,42 R$ 7.683,18
t47 R$  18.991,20 R$ 13.293,84 R$ 5.697,36
t53 R$  17.304,40 R$ 12.113,08 R$ 5.191,32
160 R$  24.541,55 R$ 17.179,09 R$ 7.362,46
65 R$  50.273,60 R$ 35.191,52 R$ 15.082,08
Total R$ 639.355,03 R$ 447.548,52 R$ 191.806,51

Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados da pesquisa.

Sabendo-se que a frequéncia do DRG 280 foi de 53 pacientes, pode-se dizer que:
RG = (639.355,03 — 447.548,52) + 23.120.225,51

RG = 23.312.032,02

Logo, o retorno aferido para a prestacdo do servico referente ao DRG 280 foi de

R$23.312.032,02.

Essa simulacdo realizada com o DRG 280 (IAM, MCC, Alta vivo) teve por objetivo

demonstrar que a incorporacgdo das técnicas apresentadas permite agregar também ao método

DRG a discusséo sobre o valor de retorno, seja ele considerando ou ndo o valor da vida, sendo

esta mais uma informacdo proporcionada ao gestor hospitalar.

Diante do exposto, € possivel observar mais uma contribuicdo ao método de

classificacdo de pacientes proporcionada pela transposi¢cdo de conhecimentos que fazem parte

da TOR.
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7. CONCLUSOES

Esta tese comtemplou duas areas distintas: Ciéncias Sociais Aplicadas e Ciéncias da
Salde. Durante todo o seu desenvolvimento, faz uso da integracdo de conceitos e da
reinterpretacdo de outros, buscando aplicar a TOR no contexto em que o método DRG é
utilizado.

Desenvolvida com o objetivo de mudar a forma como os fenbmenos relacionados a
analise de investimento eram avaliados, a Teoria das Opcdes Reais traz o conceito de que uma
Opcao Real é o direito, mas ndo uma obrigacédo, de exercer determinada acdo (ligada ao ativo

real) ao longo do tempo.
Essa teoria adota 0s seguintes pressupostos:

a) A ideia de que um projeto de investimento pode ser analisado como uma op¢ao, e
ndo como uma obrigacdo, em que cada etapa do processo decisorio deixa de ser
regida por imposi¢oes, podendo-se alterar o percurso anteriormente definido.

b) As Opcdes Reais possuem vida longa, podendo ser perpétuas.

c) A decisdo de exercer antecipadamente uma opcdo ou de adotar um projeto de
investimento é critica.

d) O ativo-objeto é tangivel e, geralmente, ndo € comercializado, ndo havendo
garantias de que seu valor ndo possa ser negativo.

e) A geréncia controla o ativo-objeto do qual a TOR foi derivada.

f) AlteracGes no valor do ativo-objeto provocam alteracdo no valor da opcao.

Fundamentada nesses pressupostos a TOR, segundo Dixit e Pindyck (1994), tem como
requisitos bésicos: Irreversibilidade, Incerteza e Possibilidade de Reavaliagdo. Assim, uma
Opcéo Real s6 pode ser criada, se esses trés requisitos forem confirmados.

A Irreversibilidade é entendida como uma caracteristica do projeto segundo a qual, caso
haja mudangas de planos, o investimento inicial realizado ndo pode ser recuperado em sua
totalidade ou parcialidade. Ja a Incerteza refere-se aos retornos futuro do investimento, em que
os fluxos de caixa ndo sdo fixos, sendo desconhecidos previamente. Por fim, a possibilidade de
Reavaliacdo esta relacionada ao fato de haver a possibilidade de postergar a acdo para obter
mais informacdes sobre os cenarios futuros.

Com base nesses conceitos, pressupostos e requisitos, 0s métodos de VLP expandido,

modelo binomial/trinomial e as equacdes diferenciais para avaliar as opgdes sdo aplicados. Os
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resultados encontrados pelos métodos assumem a condi¢do de que o ambiente no qual as
decisdes de investimentos sdo realizadas apresentam incertezas, podendo as Opgdes Reais
mitigar os efeitos ndo planejamentos trazidos por ela.

Em outra area do conhecimento tém-se um método DRG, utilizado para agrupar
pacientes homogéneos em termos de consumo de recurso, idade, sexo, combinacdo de
diagndsticos e procedimentos realizados.

Nas pesquisas realizadas, ndo foram encontradas informacGes sobre qual teoria foi
utilizada como “pano de fundo” para avaliar os fendmenos envolvidos na aplicacdo do método
DRG. Contudo, a incerteza durante o periodo de internacao nao é considera pelo método, o que
faz com que com seu carater prospectivo seja reduzido.

No ambiente em que o produto hospitalar é desenvolvido, observam-se:
irreversibilidade do investimento inicial no tratamento do paciente; incerteza relacionada ao
ndo conhecimento futuro da condicdo do paciente, 0 que afeta diretamente o0 orcamento
realizado para o tratamento; e possibilidade de reavaliacdo ao se obter mais informacdes sobre
0s cenarios futuros.

Diante da constatacdo desses trés requisitos, € possivel modelar Op¢des Reais ligadas
diretamente ao tratamento do paciente. Se ha a possibilidade de modelar Opg¢des Reais para 0
tratamento, é possivel inclui-las no método DRG, trazendo para ele a caracteristica prospectiva.

Apobs a realizacdo do agrupamento, € possivel mapear 0s possiveis cenarios para o
paciente pertencente a determinado grupo. Nesse mapeamento, incluem-se as probabilidades
de ocorréncia de cada cenario, juntamente com seu valor (podendo este ser de custo, reembolso
ou de faturamento). Assim, tém-se “arvores” para cada grupo, contendo 0s possiveis cenario
em cada dia de internacdo do paciente. Com base nessas arvores, € possivel incluir as opcoes
reais como meio de fortalecer as escolhas objetivamente racionais.

A utilizagdo da TOR como forma de interpretar os fendmenos nos quais 0 método de
DRG ¢ aplicado proporciona o reconhecimento de que cada etapa do tratamento é uma opgéo,
e ndo uma obrigacdo, em que cada etapa do processo decisorio deixa de ser regida por
imposicdes, podendo-se alterar o percurso anteriormente definido, desde que ele esteja previsto
no protocolo clinico.

Sustentada em uma abordagem positivista e no paradigma funcionalista, esta pesquisa,
fundamentada em evidéncias, permitiu cumprir o objetivo principal: Analisar a incorporagédo
da incerteza e da flexibilidade no método de Grupos de Diagnosticos Relacionados, com base

na Teoria de Opgdes Reais, suportando um novo paradigma de classificagdo de pacientes”.
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Por meio de uma abordagem tanto quantitativa quanto qualitativa, foi possivel responder
a pergunta problema que norteou esta pesquisa: «“ Como a Teoria da Opgdes Reais contribui
para reduzir o determinismo do método de Grupo de Diagnosticos Relacionados ao considerar
a incerteza e incorporar as flexibilidades no tratamento do paciente? ”

O caminho percorrido para que a interacdo entre teoria e método pudesse ser verificada
foi marcado por uma discusséo teérica-empirica robusta, que demandou desde a transposi¢do
de conceitos até a verificacdo empirica da interacao.

Por meio dessa pesquisa, foi possivel realizar uma discussdo conjunta sobre uma Teoria
com foco na anélise de investimento sob incerteza e um método de classificacdo de paciente.
Isso permitiu mostrar como a TOR pode contribuir positivamente para que o DRG passe a ser
menos deterministico e retrospectivo, fornecendo informacGes relevantes para a gestdo
hospitalar.

Além de responder ao problema de pesquisa, esta tese trouxe conclusdes especificas. A
primeira estd diretamente ligada aos pontos de convergéncia entre esses dois assuntos. Apos
uma avaliacdo dos aspectos tanto da TOR quando do DRG, é possivel afirmar dizer que seus
pontos de convergéncia sdo: aplicabilidade e foco no paciente.

No setor Salde, tanto a TOR quando o DRG s&o aplicados na tomada de decisdo. No
caso da TOR, seja ela para avaliar investimentos (MAGIERA e MCLEAN, 1996; PALMER e
SMITH, 2000; LEVAGGI e MORETTO, 2008; PARK, 2016; SMITH e YIP, 2016) ou para
orientar a tomada de decisdo médica (DRIFFIELD e SMITH, 2007; GRUTTERS, 2011,
MEYER e REES, 2012; MELLO-SAMPAYO, 2015).

Ja o DRG, por mais que tenha sido desenvolvido com o objetivo de ser um método capaz
de apresentar informacdes que possam ser utilizadas como base para o pagamento prospectivo,
sua utilizacdo acabou seguindo outros propdsitos, resultando em um importante método que
auxilia o gestor hospitalar no planejamento e na tomada de decisdo objetivamente racional.

Em relacdo ao outro ponto de convergéncia - o foco no paciente - € possivel afirmar que
0 DRG foi desenvolvido utilizando informacdes dos pacientes. Isso faz com que o paciente seja
0 ponto central. Ja a TOR, por mais que tenha a analise de investimento como foco central, ao
ser aplicada como nos trabalhos de Driffield e Smith (2007) e Meyer e Rees (2012), permite
que o paciente possa ser o foco central.

Os pontos de convergéncia encontrados permitiram que alguns conceitos da TOR

fossem transpostos e aplicados ao DRG.
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Ao reconhecer que o quadro clinico do paciente é o fator que determina a escolha do
medico (sendo que este e quadro clinico sofre alteracbes ao longo da internacgdo), foi possivel
constatar a relevancia das flebilidades no tratamento. Isso permitiu mitigar o determinismo do
método DRG.

A ideia de Opgdes Reais empregada neste trabalho segue um viés distinto daquele
comumente observado na analise de investimento, em que é normal observar a incorporagéo de
Opcodes de Espera, Abandono, Troca, Apresendizagem, Expansédo ou outras.

Neste trabalho, resgatou-se a ideia de que a flexibilidade representa a alternativa de
investimento em um projeto de investimento de capital. Neste contexto, o gestor pode em uma
situacdo positiva elevar o valor presente dos fluxos de caixa esperados ao exercer o direito de
acao ou, ainda, em uma situacdo de incerteza, minimizar as perdas. Isso faz com que uma OR
seja vista como uma flexibilidade ou como uma alternativa.

Com base nesse conceito, foi possivel explorar as Opc¢des Reais na tomada de decisdo
médica, extrapolando seu conceito para outros tipos de alternativas ligadas diretamente ao
objeto de estudo. Neste caso especifico, buscou-se centrar na ideia de que as alternativas devem
ser tratadas como uma forma de hedge, sendo que, quando exercidas, podem evitar o 6bito do
paciente.

A discussdo apresentada entre teoria e método proporcionou, como subproduto desta
tese, a proposi¢do de um novo método de DRG, o0 DRG-Modificado (DRG - M), que considera
uma Opcdo Real como um direito, e ndo como uma obriga¢do no tratamento, em que 0 médico,
nos limites do protocolo clinico, pode e deve mudar o percurso do tratamento desenhado no
momento da internacao.

O DRG-M considera como requisitos: irreversibilidade do investimento inicial do
tratamento, incerteza relacionada a evolugéo clinica do paciente e possibilidade de postergar
uma acao para se obter mais informagdes sobre o quadro clinico do paciente. Isso tendo como
pressupostos:

g) As etapas do tratamento podem ser analisadas como uma op¢ao, € ndo como uma
obrigagcdo, em que o processo decisorio deixa de ser regido por imposicoes,
podendo-se alterar o percurso anteriormente definido.

h) As Opgdes Reais possuem vida curta.

i) A decisdo de exercer antecipadamente uma opcao ou de se adotar um tratamento é

critica.
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j) O ativo-objeto é intangivel, comercializado, ndo havendo garantias de que seu
retorno ndo pode ser negativo.

k) A gerencia e 0 médico controlam o ativo-objeto do qual a Opc¢éo Real foi derivada.

I) Alteracdes no valor do ativo-objeto provocam alteracéo no valor da opcéo.

m) Os tomadores de deciséo possuem o mesmo background.

n) Ha completa disponibilidade de recursos por parte do hospital.

A Figura 16 ilustra 0 método de classificacao proposto.

FIGURA 16 - Passo a passo do modelo proposto

Fase 7 - Determinacio
dos valores maximo e

minimo por dia 2

Fase 6 - Determinacio
do tempo miaximo e
minimo de internacgo

Fase 5 - Criacio das

arvores de decisoes Fase 4 - Calculo da

probabilidade dos
acontecimentos listados

Obs. Na fase 3, é necessario descrever todas as formas de inversdo observadas em cada grupo.
Fonte: Elaboracdo propria.

O passo a passo apresentado constitui um método de classificacdo que se baseia em
dados passados, buscando reduzir as incertezas futuras. Assim, o DRG - M demonstra como a
TOR pode interagir com o DRG.

Essa utilizagdo permitiu a aplicagdo da TOR em outro foco, demonstrando como 0s
conceitos de flexibilidade podem ser explorados ndo apenas na analise de investimento, mas

também na tomada de decisdo médica, consequentemente, na gestao hospitalar.
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Por meio deste estudo, foi possivel reafirmar a relevancia das flexibilidades no ambiente
de incerteza e demonstrar como elas mitigam o risco envolvido no planejamento financeiro e
na tomada de decisdo, sejam elas relacionadas a gestdo ou médica.

Ja para a area das Ciéncias da Saude, a partir das lacunas observadas no método DRG,
foram propostas solugdes para tornar tal método menos deterministico e retrospectivo,

alinhando-o com sua proposta inicial, ser um modelo utilizado no pagamento prospectivo.

7.1 Limitacbes da pesquisa

Apesar das contribuicbes mencionadas na secao 7, é importante destacar as limitacoes
que essa pesquisa possui. Por ser a primeira vez que se aborda esses dois assuntos em conjunto,
sendo eles de duas areas distintas, limitacGes sdo naturais. Até mesmo, porque essa pesquisa
passou por transposicdo de conceitos e juncdo de ferramentas utilizadas separadamente em
objetos distintos.

A primeira limitacdo esta relacionada as combinagdes de diagnosticos. Apos um estudo
sobre os critérios de agrupamento foi possivel observar que as combinagdes dos diagndsticos é
o fator que determinou a definicdo dos grupos de MCC, CC e Wo. Essas combinagdes foram
obtidas por meio de um processo inverso, onde, através de uma amostra codificada, se
encontrou as combinagdes que levaram a cada grupo de gravidade.

Isso foi feito porque ndo foi encontrado na literatura as combinacGes que definem cada
nivel de criticidade, e ndo se queria desenvolver um método que tivesse dependéncia com algum
software de agrupamento.

Diante disso, caso se utilize essas combina¢Ges como critérios de definicdo do nivel de
criticidade (MCC, CC e Wo) em outra base, é possivel encontrar pacientes com combinacdes
gue podem ndo Sse encaixarem com as encontradas, pois a amostra utilizada nessa pesquisa pode
néo ser representativa de todo o universo.

Outra limitacdo é em relagdo aos dados reais de custos. Seria, interessante tambem
apresentar arvores de decisdo com valores de custo. Pois, assim permitiria conduzir uma analise
entre valor de reembolso e custo. Entretanto, a falta dessa informacédo fez com que fosse criado
arvores com apenas o valor do reembolso realizado pelo plano de salde.

Por fim, destaca-se como limitacao a escala em relacdo a condicéo clinica do paciente.
Para que uma flexibilidade seja exercida é necessario ter um gatinho. No caso desse estudo,
ficou claro que as decisBes escolhidas estdo diretamente ligadas a condicdo do paciente. Essa

condicdo é mensurada com base no conhecimento médico e pela sua interpretacdo dos exames.
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Diante da falta de uma escala sobre a condicdo clinica, decidiu-se criar uma escala, entretanto,

acredita-se que essa escala precisa ser testada em outra amostra.

7.2 SugestOes para pesquisas Futuras

Por mais que este estudo tenha respondido ao problema de pesquisa, agregando
conhecimento ao campo de estudo do qual faz parte, durante sua conducdo novos
questionamentos surgiram, demandando pesquisas que fugiriam do escopo da tese. A titulo de
sugestédo indicam-se:

a) Ampliar a amostra estudada. Sugere-se que esta pesquisa seja expandida para 0s
demais DRG ndo abordados, o que permitira validar o método desenvolvido, utilizando os tipos
de pacientes. Esta sugestdo também possibilitara a verificacdo da relevancia das variaveis idade
e sexo no agrupamento de paciente, podendo confirmar ou refutar a literatura atual sobre o
tema.

b) Aplicar a op¢éo de troca, comumente utilizada na analise de investimento, tendo
como foco os pacotes de tratamento de cada DRG estudado. Assim, serd possivel proporcionar
uma discussao entre uma OR tradicional e o DRG.

c) Replicar esta pesquisa em uma amostra de pacientes atendidos em hospitais

privados, buscando verificar se existe diferenca em relacdo a caracteristica do hospital.
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GLOSSARIO

ANGIOPLASTIA: intervencdo cirurgica para reparar um vaso deformado, estreitado ou
dilatado.

ARTERIOGRAFIA: exame diagnostico que visualiza a parede das artérias. Capta imagens dos
vasos sanguineos para verificar a presenca de obstrucbes ou dilatagdes, principalmente na

artéria aorta e seus ramos nas regides do térax, abdémen, bracos ou pernas.

CARDIOVERSAO ELETRICA: procedimento eletivo utilizado para reverter arritmias,
mediante a administracdo de uma corrente elétrica direta e sincronizada, que despolariza o

miocardio.

CATETERISMO CARDIACO: exame invasivo, que pode ser realizado de forma eletiva. Tem
por objetivo confirmar a presenca de obstrucBes das artérias coronarias ou ainda avaliar o
funcionamento das valvas e do musculo cardiaco. Permite determinar a exata localizacdo da
obstrucdo que estd causando o infarto agudo do miocéardio e planejar a melhor estratégia de

interveng&o.

CATETERISMO DA ARTERIA RADIAL - PARA PAM: procedimento frequentemente

indicado para proceder & monitoracdo continua da pressdo arterial.

CINEANGIOCORONARIOGRAFIA: exame radiol6gico que consiste na injecao de substancia
radiopaca (contraste) na artéria femoral ou umeral. Por meio de filmagem, observa-se a

dispersdo de tal substancia por meio dos vasos coronarios, que irrigam o coragao.

COLONOSCOPIA: exame que tem por objetivo identificar inflamagdes na parede intestinal,

polipos (que podem ser pré-cancerosos) e tumores propriamente ditos.

DISCLOSURE: processo relacionado ao fornecimento do acesso publico as informagdes

financeiras de uma empresa. Tem por objetivo dar transparéncia a esses dados.
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA: exame que busca identificar doengas como gastrite e
refluxo gastroesofagico.

ESPERA ATENTA: forma de gerenciamento clinico, segundo o qual o tratamento imediato
ndo é dado. Em vez disso, 0 paciente passa por um periodo de observagdo, no qual testes
periddicos monitoram a progressdo da doenca.

FISIOPATOLOGIA: campo da medicina que se dedica ao estudo dos mecanismos pelos quais
se originam as mais variadas doencas, permitindo explicar por que ocorrem seus sintomas e as
diversas manifestacdes. Esta diretamente ligado a Fisiologia, ciéncia responsavel por estudar e
descrever a forma como sédo realizados os diversos processos dos seres vivos de maneira natural.
Permite compreender 0s mecanismos que originam as doencas e a forma especifica de

tratamento.

HEMODEPURACAO DE CASOS AGUDOS: sessio de hemodialise, hemofiltracéo,

hemodiafiltracdo isolada, plasmaferese ou hemoperfuséo.

HEMODIALISE CRONICA: procedimento realizado em pacientes que sofrem de insuficiéncia
renal cronica. Ocorre por meio de méquina que filtra o sangue, eliminando o excesso de toxinas,

sais minerais e liquidos.

HEMOTRANSFUSAQ: transferéncia de um hemocomponente ou hemoderivado de um

individuo (doador) a outro (receptor).

LARINGOSCOPIA: exame que proporciona aos médicos uma visao detalhada da laringe e da

garganta.

PARACENTESE ABDOMINAL.: insercdo de uma agulha dentro da cavidade abdominal, para

remover liquido.

PUNCAO LIQUORICA: procedimento que, geralmente, tem por objetivo coletar de uma

amostra do liquido liquor.
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Q DE TOBIN: mede o incentivo a empresa para realizar novos investimentos por meio da razéo
do Valor de Mercado da firma e do Custo de Reposicéo de seus Ativos Fisicos. O Q de Tobin
relaciona o mercado de a¢Ges com os investimentos da firma, visto que o preco das acdes tende

a refletir a demanda por capital dela.

RETOSSIGMOIDOSCOPIA FLEXIVEL COM BIOPSIA E/OU CITOLOGIA: exame

indicado para visualizar alteragdes ou doengas que afetam a porcdo final do intestino grosso.

TAXA INTERNA DE RETORNO: determina a taxa de retorno periddica oferecida pelos fluxos
de caixa presentes e futuros. Proporciona ao investidor saber o percentual do quanto uma
unidade monetaria investida no projeto podera Ihe retornar em ganhos positivos ou negativos

em determinada data.

TAXA MINIMA DE ATRATIVIDADE: representa o valor minimo que um investidor se

propBe a ganhar quando realiza um investimento.

TORACOCENTESE: também conhecido por “puncdo pleural”, é um procedimento que tem
finalidade diagndstica ou terapéutica do derrame pleural, pela remoc¢éo do acumulo de liquido

anormal ali presente.

TROMBOLISE MEDICAMENTOSA ARTERIAL OU VENOSA: procedimento que utiliza

medicacdo para dissolver um coagulo.

VALOR ANUAL EQUIVALENTE: parcela periddica e constante, necessaria ao pagamento de

uma quantia igual ao VPL do investimento em andlise ao longo de sua vida Util.

VALOR PRESENTE LIQUIDO: determina um valor no instante inicial, a partir de um fluxo
de caixa, constituido por uma série de receitas e dispéndios. E igual ao valor presente dos fluxos

de caixa liquidos descontados do custo marginal do capital.
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Apéndice A — Combinacao de diagndsticos para os graus de gravidade MCC, CC e Wo

Combinacéo de diagnosticos para individuos com Major Complication or Comorbidity

(MCCQC)
CID Cddigo do CID | Codigodo CID | Codigodo CID | Cédigodo CID | Cédigo do CID
Principal | Secundario 1 Secundario 2 Secundario 3 Secundario 4 Secundario 5
1130 S819 N188 1219
1210 J960
1211 R570 A419
1212 E119 110 1500
1214 J158
1214 J189 N189 J81 1479 148
1214 J448 J180
1219 A418 N179
1219 A418
1219 A419 N390 S066
1219 A419
1219 C188 110 E119 J8l 1250
1219 D075 RO74 1702 110 K922
1219 D638 K250
1219 E039 110 T814 S729 D352
1219 E108 E756 E039 R570 164
1219 E118 A09 J159
1219 E119 148 1500 Z951
1219 E119 R11 110 1248 1500
1219 E43 F03 K409 L89 R32
1219 E46 148 F329 Z720 110
1219 E669 Z721 Z720 E756 1500
1219 E875 N189 E039 J81l 148
1219 110 1269
1219 110 1469 J960
1219 1251 1200 164 F339 R11
1219 1252 M138 1500 N188 R060
1219 1269 148 110
1219 1420 1250 1500 1460
1219 1479 1219 J81 J159
1219 148 J8l
1219 148 Z720 Z721 E119 R060
1219 1500 E119 110 F209 G20
1219 1500 E788 N40 Z720
1219 1500 1694 N189 E788 E109
1219 1500 N179
1219 1500
1219 1608 Q401 H919 H269 E039
1219 1609 N179
1219 164
1219 J018 N189 A418
1219 J158
1219 J159 A46 G409 1500 110
1219 J180
1219 J189 E118 110 F059
1219 J189 148 A419
1219 J189 J90
1219 J189
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CID Codigo do CID | Codigodo CID | Cdédigo do CID | Codigo do CID | Codigo do CID
Principal | Secundario 1 Secundario 2 Secundario 3 Secundario 4 Secundario 5
1219 J449 R568 148 F058 J159
1219 J81 110 R072 R060 1500
1219 Jgl N179

1219 Jg1l 7955 E039 E119 1429
1219 J960 Jo19 164

1219 J960 N179 A90

1219 K922 N189 A419 148

1219 M545 E039 110 1219 K579
1219 N179 J158

1219 N180 T814

1219 N188 E106 110 D469 N179
1219 N188 1200 Ja1l

1219 N188 164 N188

1219 N188 R570 F320

1219 N390 164 J189

1219 R0O01 R072 1200 E119 110
1219 RO60 D649 1251 110 F339
1219 RO60 FO3 E119 110 1500
1219 R0O72 E039 110 148 R578
1219 R0O72 110 E039 R060 1500
1219 R32 E788 E108 7888 110
1219 R570 1251 C910 110 Jgl
1219 Z720 E039 110 N178 R570
1442 N189 Jgl J960 1219

148 N189 1219

1500 1219

1500 N189 1219

1500 N390 148 L97 1219

Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados da pesquisa.

Combinacdo de diagnosticos para individuos com Complication or Comorbidity (CC)

CID Cédigo do CID | Cdédigo do CID | Codigo do CID | Cédigo do CID | Cédigo do CID
Principal Secundario 1 Secundario 2 Secundario 3 Secundario 4 Secundario 5
1210 1460 J459

1210 J448 N390 110

1210 J459 110

1210 N179 148 110

1210 R060 1252 E119 110 C64
1210 7824 1258 R072

1211 Z720 E789 110 N390 1308
1213 1500

1213 N390

1214 N390 L89

1214 T814 E106

1219 A09

1219 C509 R060 R104 K920 R11
1219 €900 110 H103

1219 D649 K921 N189

1219 E109 F059

1219 E669 E119 110 J441

1219 E788 110 1258

1219 E788 110 N189 D649 F330
1219 G309 N390

1219 110 C959



CID
Principal
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1229
1500

Codigo do CID | Cédigo do CID

Secundario 1

110
110
110
110
1130
1131
1258
1309
1471
1472
1472
148
1702
1739
1792
1828
1871
1890
J441
Jo1
K519
M198
N179
N179
N179
N189
N189
N390
N390
RO72
RO72
RO74
RO74
R570
2720
N390
1219

Secundario 2
E109
E109
1471
RO72

M198

R060
1469

1509
N40
L97
T814

K590
110

N179
1258
1500
J209

1749
7955
1509

1422
2881
E669
M179
J931
J459

R18

Cédigo do CID
Secundario 3
A09

148

1248

F339

148

R42

J841
E756
R55
N179

R32
Cc787

E119
D649

N390
E119
E119

M329
E119
2720
110
1469
110

Fonte: Elaboracdo propria, com base nos dados da pesquisa.
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Codigo do CID | Cddigo do CID

Secundario 4
K921
N188
K591
K219

H409

N40

7886

110
K591

E039
C248

110

110
110

7886
110
1258
J449

Secundario 5

1447
N459
2955

110

110

E871

E109
R51

148

N390
K921

110
1248
110
148

Combinacéao de diagnosticos para individuos com Without Complication or Comorbidity
/ Major Complication or Comorbidity (W/O)

CID Codigo do CID | Codigodo CID | Cddigo do CID | Codigo do CID | Codigo do CID
Principal | Secundario 1 Secundario 2 Secundario 3 Secundario 4 Secundario 5
1210 E119 110

1210 E148

1210 E756 110

1210 E756

1210 H409 110

1210 110

1210 1248 110

1210 1849 K590 110 M150

1210 R060 Z720

1210 R074 Z721 E788 R11 E119
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CID Codigo do CID | Codigodo CID | Cdédigo do CID | Codigo do CID | Codigo do CID
Principal | Secundario 1 Secundario 2 Secundario 3 Secundario 4 Secundario 5
1210 R11 110

1210 R11

1210 Z720 7955

1210 Z721 2720 E756 E149 110
1210

1211 110 R072

1211 110

1211 R0O72 E669 E788 110

1211 R42 E119 1509 2720

1211 Z720 E039 E756

1211 Z720 E756 E669 E119 110
1211 Z720 110

1211

1212 E756 E669 110

1212 110 E119 148 1272

1212 110

1212 R060 R0O74 110 1469 R570
1212 R0O73 E668

1212

1213 110

1213 1251 E756 110

1213 7728 E788 Z721 110 R060
1213 7888 R072 E109 110 N926
1213

1214 E109 110

1214 1509

1214 N189

1214

1219 A46

1219 D519

1219 D649

1219 E039 E119 E756 110

1219 E039 110 E109

1219 E039 110

1219 E108

1219 E118 110

1219 E118

1219 E119 110 E669

1219 E119 110

1219 E149 110

1219 E660 110 N200

1219 E668 E119 110

1219 E669 E109 110

1219 E669 E756 Z721 110

1219 E669 110

1219 E756 E109 110

1219 E756 E119 110

1219 E756 E119

1219 E756 110 Z720 E669

1219 E756 1509 110

1219 E756 R072

1219 E756 R51

1219 E756

1219 E788 E119 110

1219 E788 110
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CID Codigo do CID | Codigodo CID | Cdédigo do CID | Codigo do CID | Codigo do CID
Principal | Secundario 1 Secundario 2 Secundario 3 Secundario 4 Secundario 5
1219 E789 110

1219 E789

1219 FO64 110 Z930 1447

1219 F209 1808

1219 F39 2720

1219 H409 E149 110 D649

1219 H409 110

1219 H543 7888 R060

1219 1058

1219 110 E108

1219 110 E118

1219 110 E119 E756

1219 110 E119 N189

1219 110 E119

1219 110 E756

1219 110 E785 R0O74

1219 110 E785

1219 110 1352

1219 110 148 1252

1219 110 MO069 R060 E788 R072
1219 110 N189

1219 110 R060 R0O74

1219 110 2720 E756

1219 110 7951 E119 E785

1219 110

1219 1200 R0O74 E119 110 Z955
1219 1208 J449

1219 1248

1219 1251 E788 N189 110

1219 1255 110

1219 1259 E039 E119 110 Z955
1219 1259 E108 110

1219 1259 E119 110

1219 1469

1219 148 E119

1219 148

1219 1694 110

1219 1724

1219 1738

1219 J069 1469

1219 JO69

1219 J42 7721 E669

1219 J438 721 E119

1219 J448 Z930

1219 J449

1219 K277 110

1219 K529 MO069 F329

1219 K802

1219 M109 1251 Z955 E785 E668
1219 M150 E109 110

1219 M508 J449 E109 110 1499
1219 M791 H448 R509

1219 N188

1219 N188

1219 N189 E789 E119 110




CID
Principal
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1219
1220
1221
1229

Cadigo do CID
Secundario 1
N189
N189
N189
N40
N760
RO0O1
R05
R05
R0O72
R0O72
R0O72
R0O72
R0O72
R0O72
R0O72
R0O73
R0O74
R101
R101
R31
R51
R570
R619
T68
7321
2720
2720
2720
2720
2721
2721
2721
Z880
2886
7888
7888

148

Caddigo do CID
Secundario 2
1350

148

2721

RO72
1702
RO72
E109
110
110
R11
Z720
Z720

E788
E784
Z720
E669
R060

1251
R570

F329
110
N189

2720
2720
2720
E109
110

E669
E756

110

Cadigo do CID
Secundario 3

110
Z720
1845
D509
E119
7888
Z720

Z720
E788

110
1255
E756
E119

RO72
E86

F209
E668

E039
E756

110
Z720
E119

1248

Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados da pesquisa.

Caddigo do CID
Secundario 4

MZ109
110
Q401

1251
110

110
110

E119
E109
Z720

R42
RO01

E784
1702

110
110

110
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Cddigo do CID
Secundario 5

1447

E789
J449
E669

110
1200

R53
R060

E119

110



Apéndice B — Permanéncia Prevista x Permanéncia real

DRG 280
DRG 280
Permané | Permané . | Difere | Difere
Pacie nci_a nci_a Perl;rcr}gne nga nga
nte Prevista | Prevista Real - entre | entre
[ntemac; na Alta - PR PPle | PPA-
&0 -PPl | PPA PR PR
1 2 5 26,8 -24,8 | -21,8
2 2 5 41,3 -39,3 | -36,3
3 2 5 9,9 -79 -4,9
4 2 5 34,1 -32,1 | -29,1
5 2 5 8,7 -6,7 -3,7
6 2 4 6,8 -4,8 -2,8
7 3 5 18,5 -155 | -135
8 3 5 19,2 -16,2 | -14,2
9 3 5 10,1 -7,1 5,1
10 3 5 309 -279 | -25,9
11 3 5 46,8 -438 | -41,8
12 3 3 78 -4,8 -4,8
13 3 4 21,8 -18,8 | -17.8
14 3 4 17,6 -146 | -13,6
15 4 5 8,8 -4,8 -3,8
16 4 5 3.8 0,2 1,2
17 4 5 18,3 -143 | -13;3
18 4 5 10,9 -6,9 -5,9
19 5 5 337 -28,7 | -28,7
20 5 5 65,5 -605 | -60,5
21 5 5 25,6 -20,6 | -20,6
22 5 5 9 -4 -4
23 5 5 12,7 -1,7 -1,7
24 5 5 7 -2 -2
25 5 5 11,6 -6,6 -6,6
26 5 5 6,6 -1,6 -1,6
DRG 281
DRG 281
Permané | Permané . | Difere | Difere
Pacie nci_a nci_a Pe;r:igne nca nca
nte Prevista | Prevista Real - entre | entre
[nternag na Alta - PR PPle | PPA-
&-PPI | PPA PR PR
1 2 3 10,7 -8,7 -1,7
2 2 3 24,1 =221 | 211
3 2 3 31,5 -29,5 | -28,5
4 2 3 9,7 7,7 -6,7

27 5 5 12,5 75 | 75
28 5 5 157 | -107 | -10,7
29 5 5 197 | -147 | 147
30 5 5 6,7 1,7 | -7
31 5 5 13 -8 -8
32 5 5 236 | -18,6 | -18,6
33 5 5 529 | -47,9 | -47,9
34 5 5 45 40 | -40
35 5 5 17,3 | -123 | -123
36 5 5 60,5 | 555 | -55,5
37 5 5 13,1 81 | -81
38 5 5 262 | 21,2 | 21,2
39 5 5 398 | -348 | -348
40 5 5 268 | 21,8 | 21,8
41 5 5 168 | -11,8 | -11,8
42 5 5 12 7 7
43 5 5 9,7 47 | 47
44 5 5 16,7 | -11,7 | 11,7
45 5 5 385 | -335 | -335
46 5 5 168 | -11,8 | -11,8
47 5 5 229 | -17.9 | -17,9
48 5 5 148 98 | 98
49 5 5 151 | -101 | -10.1
50 5 5 12,9 79 | 79
51 5 5 0,1 49 49
52 5 5 195 | -145 | -145
53 5 5 6,7 17 | 47

Fonte: Elaboragéo propria, com base nos dados

da pesquisa.

5 2 3 45 25 | -15
6 2 3 17,9 | -159 | -149
7 2 3 11,7 97 | -87
8 2 3 10,4 -84 | -74
9 2 3 59 39 | -29
10 3 3 11,9 -89 | -89
11 3 3 543 | 51,3 | 51,3
12 3 3 335 | -30,5 | -30,5
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13 3 3 59 -2,9 -2,9
14 3 3 8,9 -5,9 -5,9
15 3 3 10,8 -7.8 -7.8
16 3 3 2,7 0,3 0,3
17 3 3 6,9 -3,9 -3,9
18 3 3 16,1 -13,1 | -13,1
19 3 3 12,3 -9,3 -9,3
20 3 3 13,8 -10,8 | -10,8
21 3 3 39,9 -36,9 | -36,9
22 3 3 21,8 -18,8 | -18,8
23 3 3 9,2 -6,2 -6,2
24 3 3 10,9 -79 -79
25 3 3 59 -2,9 -2,9
26 3 3 11,1 -8,1 -8,1
27 3 3 1,7 -4,7 -4,7
28 3 3 27,6 -246 | -24,6
29 3 3 70,9 -67,9 | -67,9
30 3 3 6,8 -3,8 -3,8
31 3 3 139 -10,9 | -10,9
32 3 3 24,8 -218 | -218
33 3 3 14,7 -11,7 | -11,7
DRG 282
DRG 282
Permané | Permané . | Difere | Difere
Pacie nci_a nci_a Perr]rg}gne nca nca
nte Prevista | Prevista Real - entre | entre
[nternag na Alta - PR PPle | PPA-
&0 -PPl | PPA PR PR
1 0 2 9,6 -9,6 -7,6
2 2 2 8,6 -6,6 -6,6
3 2 2 115 -9,5 -9,5
4 2 2 15,4 -134 | -134
5 2 2 23,6 -216 | -21,6
6 2 2 6,6 -4,6 -4,6
7 2 2 11,5 -9,5 -9,5
8 2 2 75 -5,5 -5,5
9 2 2 10,6 -8,6 -8,6
10 2 2 9,4 -7,4 -7,4
11 2 2 4,6 -2,6 -2,6
12 2 2 12,6 -10,6 | -10,6
13 2 2 7,7 -5,7 -5,7
14 2 2 18 0,2 0,2
15 2 2 6,5 -4,5 -4,5
16 2 2 6,4 -4,4 -4,4
17 2 2 75 -5,5 -5,5

34 3 3 16,6 | -13,6 | -136
35 3 3 4,8 18 | -18
36 3 3 4,7 -1,7 | -7
37 3 3 21,7 | 247 | -24,7
38 3 3 14,7 | -11,7 | -117
39 3 3 17,9 | -149 | -149
40 3 3 5,6 26 | -26
41 3 3 10,5 75 | 715
42 3 3 4,7 -1,7 | -7
43 3 3 9,8 68 | -68
44 3 3 225 | -19,5 | -19,5
45 4 4 195 | -155 | -155
46 4 4 298 | -258 | -258
47 4 4 176 | -13,6 | -13,6
48 4 4 8,6 -46 | -46
49 4 4 0,1 3,9 3,9
50 4 4 38 0,2 0,2
51 5 3 237 | -187 | -20,7
Fonte: Elaborag8o propria, com base nos dados
da pesquisa.
18 2 2 135 | -115 | -115
19 2 2 7,9 59 | -59
20 2 2 2,9 09 | -09
21 2 2 6,8 -48 | -48
22 2 2 8,9 69 | -69
23 2 2 9,7 77 | 17
24 2 2 6,1 41 | -41
25 2 2 10,9 -89 | -89
26 2 2 9,9 79 | 79
27 2 2 6,8 -48 | -48
28 2 2 5,9 39 | -39
29 2 2 5 -3 -3
30 2 2 7,9 59 | 59
31 2 2 226 | 20,6 | -20,6
32 2 2 197 | -17,7 | 17,7
33 2 2 9 7 7
34 2 2 9,9 79 | 79
35 2 2 17 0,3 0,3
36 2 2 7,9 59 | 59
37 2 2 8 -6 -6
38 2 2 11,7 97 | 97
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39 2 2 42 22 | -22
40 2 2 208 | -188 | -188
Vi 2 2 96 76 | 7.6
42 2 2 258 | -238 | -238
43 2 2 5 -3 -3

44 2 2 78 58 | -58
45 2 2 78 58 | -58
46 2 2 8 -6 -6

47 2 2 282 | -262 | -26,2
48 2 2 51 31 | -31
49 2 2 56 36 | -36
50 2 2 4 -2 -2

51 2 2 6,9 49 | -49
52 2 2 08 12 | 12

53 2 2 83 63 | -63
54 2 2 51 31 | =31
55 2 2 78 58 | -58
56 2 2 42 22 | -22
57 2 2 14 A2 | 12

58 2 2 2,9 09 | -09
59 2 2 17 415 | -15

60 2 2 79 59 | 59
61 2 2 10 -8 -8

62 2 2 48 28 | -2.8
63 2 2 15 05 | 05

64 2 2 41 21 | -21
65 2 2 128 | -108 | -108
66 2 2 259 | -239 | -239
67 2 2 107 | 87 | 87
68 2 2 483 | -463 | -463
69 2 2 6,6 -46 | -46
70 2 2 47 27 | 27
71 2 2 13 a1 | 1

72 2 2 8,2 62 | -62
73 2 2 77 57 | 57
74 2 2 36 16 | -16
75 2 2 6 -4 -4

76 2 2 8 -6 -6

77 2 2 71 51 | 51
78 2 2 6 -4 -4

79 2 2 11,7 | 97 | 97
80 2 2 32 12 | 12
81 2 2 2,9 09 | -09
82 2 2 41 21 | -21
83 2 2 2,9 09 | -09
84 2 2 5 -3 -3

85 2 2 155 | -135 | -135
86 2 2 11,9 | 99 | 99
87 2 2 38 18 | -18
88 2 2 5.1 31 | -31
89 2 2 56 36 | -36
90 2 2 137 | 11,7 | 117
91 2 2 85 65 | -65
92 2 2 78 58 | 58
93 2 2 67 47 | 47
94 2 2 128 | -108 | -108
95 2 2 118 | -98 | -98
9% 2 2 88 68 | -68
97 2 2 181 | -161 | -16,1
98 2 2 59 39 | -39
99 2 2 51 31 | -31
100 2 2 45 25 | -25
101 2 2 46 44 | 44

102 2 2 6,9 49 | -49
103 2 2 46 26 | -26
104 2 2 217 | -197 | -19.7
105 2 2 3 -1 -1

106 2 2 157 | -13,7 | -137
107 2 2 136 | -11,6 | -116
108 2 2 4,9 29 | 29
109 2 2 105 | -85 | -85
110 2 2 108 | -88 | -88
111 2 2 145 | -125 | -125
112 2 2 119 | 99 | -99
113 2 2 354 | -334 | -334
114 2 2 238 | 218 | 218
115 2 2 6 -4 -4

116 2 2 8,1 61 | 61
117 2 2 157 | -137 | ‘13,7
118 2 2 51 31 | -31
119 2 2 26 24 | -24

120 2 2 39 19 | <19
121 2 2 48 28 | -28
122 2 2 6 -4 -4

123 2 2 208 | -188 | -188
124 2 2 197 | 17,7 | 177
125 2 2 208 | -188 | -188
126 2 2 0,2 18 | 18

127 2 2 9.1 71 ] 71
128 2 2 11,7 | 97 | 97
129 2 2 67 47 | 47
130 2 2 89 69 | -69
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131 2 2 102 | 82 | -82
132 2 2 78 58 | -58
133 2 2 85 65 | -65
134 2 2 4 -2 2
135 2 2 98 78 | <78
136 2 2 109 | -89 | -89
137 2 2 108 | -88 | -88
138 2 2 78 58 | -58
139 2 2 6,9 49 | -49
140 2 2 6,4 44 | -44
141 2 2 37 17 | -7
142 2 2 101 | -81 | -81
143 2 2 39 19 | 19
144 2 2 52 32 | 3.2
145 2 2 178 | -158 | -158
146 2 2 6,2 42 | -42
147 2 2 106 | -86 | -86
148 2 2 126 | -106 | -10,6
149 2 2 46 26 | -26
150 2 2 49 29 | 29
151 2 2 51 31 | -31
152 2 2 149 | -12,9 | -129
153 2 2 97 27 | 17
154 2 2 10 -8 -8
155 2 2 39 19 | 19
156 2 2 76 56 | -56
157 2 2 275 | -255 | -255
158 2 2 118 | -98 | -9.8
159 2 2 18 16 | -16
160 2 2 103 | -83 | -83
161 2 2 6,6 -46 | -46
162 2 2 186 | -166 | -16,6
163 2 2 35 15 | -15
164 2 2 10 -8 -8
165 2 2 838 68 | -68
166 2 2 185 | -165 | -16,5
167 2 2 7.9 59 | -59
168 2 2 6,9 49 | -49
169 2 2 107 | 87 | 87
170 2 2 57 37 | 37
171 2 2 2 0 0
172 2 2 228 | -208 | -208
173 2 2 116 | -96 | -9.6
174 2 2 172 | <152 | -15.2
175 2 2 8,9 69 | -69
176 2 2 6 -4 -4

177 2 2 6,9 -4,9 -4,9
178 2 2 16 -14 -14
179 2 2 3,8 -1,8 -1,8
180 2 2 9,5 -7,5 -7,5
181 2 2 6,1 -4,1 -4,1
182 2 2 13 -11 -11
183 2 2 6,7 -4,7 -4,7
184 2 2 6,4 -4,4 -4,4
185 2 2 13,2 -11,2 | -11,2
186 2 2 25,5 -235 | -235
187 2 2 6,8 -4,8 -4,8
188 2 2 6,6 -4,6 -4,6
189 2 2 23 -21 -21
190 2 2 15,6 -13,6 | -13,6
191 2 2 9,7 -1,7 -1,7
192 2 2 11,6 -9,6 -9,6
193 2 2 18 0,2 0,2
194 2 2 58 -3,8 -3,8
195 2 2 4,6 -2,6 -2,6
196 2 2 5,6 -3,6 -3,6
197 2 2 52 -3,2 -3,2
198 2 2 9,7 -1,7 -1,7
199 2 2 8,2 -6,2 -6,2
200 2 2 2,3 -0,3 -0,3
201 2 2 2,9 -0,9 -0,9
202 2 2 39 -19 -19
203 2 2 58 -3,8 -3,8
204 2 2 58 -3,8 -3,8
205 2 2 6,4 -4,4 -4,4
206 2 2 11,6 -9,6 -9,6
207 2 2 11 -9 -9

208 2 2 6,2 -4,2 -4,2
209 2 2 8 -6 -6

210 2 2 13,8 -11,8 | -11.8
211 2 2 79 -5,9 -5,9
212 2 2 10,7 -8,7 -8,7
213 2 2 8,6 -6,6 -6,6
214 2 2 131 -111 | -111
215 2 2 14,6 -12,6 | -12,6
216 2 2 71 5,1 5,1
217 2 2 8,6 -6,6 -6,6
218 2 2 79 -5,9 -5,9
219 2 2 14,7 -12,7 | -12,7
220 2 2 18 0,2 0,2
221 2 2 7 -5 -5

222 2 2 8,6 -6,6 -6,6
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223 2 2 6,8 -4,8 -4,8
224 2 2 9,8 -7,8 -7,8
225 2 2 4,5 -2,5 -2,5
226 2 2 2 0 0

227 2 2 57 -3,7 -3,7
228 2 2 6,6 -4,6 -4,6
229 2 2 6,8 -4,8 -4,8
230 2 2 13,9 -11,9 | -11,9
231 2 2 12,4 -104 | -104
232 2 2 0,6 14 14

233 2 2 9,8 -7,8 -7,8
234 2 2 23,9 -219 | -219
235 2 2 9,5 -1,5 -1,5
236 2 2 13,1 -111 | -111
237 2 2 59 -39 -39
238 2 2 7,7 -5,7 -5,7
239 2 2 4,6 -2,6 -2,6
240 2 2 5,8 -3,8 -3,8
241 2 2 4,1 -2,1 -2,1
242 2 2 7,7 -5,7 -5,7
243 2 2 12,3 -10,3 | -10,3
244 2 2 7,8 -5,8 -5,8
245 2 2 13,7 -11,7 | -11,7
246 2 2 8,7 -6,7 -6,7
247 2 2 35 -15 -15
248 2 2 59 -3,9 -39
249 2 2 13,1 -111 | -111
250 2 2 26,5 -24,5 | -245
251 2 2 6,9 -4,9 -4,9
252 2 2 54 -3,4 -3,4
253 2 2 8,7 -6,7 -6,7
254 2 2 3,7 -1,7 -1,7
255 2 2 16,6 -14,6 | -146
256 2 2 2,8 -0,8 -0,8
257 2 2 71 -5,1 -5,1
258 2 2 10,6 -8,6 -8,6
259 2 2 10,1 -8,1 -8,1
260 2 2 6,6 -4,6 -4,6
261 2 2 6,5 -4,5 -4,5
262 2 2 5 -3 -3

263 2 2 6,9 -4,9 -4,9
264 2 2 57 -3,7 -3,7
265 2 2 17,6 -156 | -15,6
266 2 2 75 -5,5 -5,5
267 2 2 4,9 -2,9 -2,9
268 2 2 78 -5,8 -5,8

269 2 2 36 1,6 | -16
270 2 2 59 39 | -39
271 2 2 37 A7 | 17
272 2 2 88 68 | 68
273 2 2 106 | -86 | -86
274 2 2 7.9 59 | 59
275 2 2 88 68 | -68
276 2 2 18 16 | -16
277 2 2 206 | -186 | -186
278 2 2 71 51 | 51
279 2 2 938 78 | 7.8
280 2 2 115 | 95 | -95
281 2 2 6 -4 -4
282 2 2 121 | -101 | -10.1
283 2 2 6.9 49 | -49
284 2 2 48 28 | -28
285 2 2 67 47 | 47
286 2 2 9.9 79 | 79
287 2 2 108 | -88 | -88
288 2 2 101 | -81 | -81
289 2 2 178 | -158 | -158
290 2 2 57 37 | -37
291 2 2 8 -6 -6
292 2 2 79 59 | 59
293 2 2 106 | -86 | -86
294 2 2 9.4 74 | 14
295 2 2 56 36 | -36
296 2 2 106 | -86 | -86
297 2 2 36 1,6 | -16
298 2 2 23 03 | -03
299 2 2 6.8 48 | -48
300 2 2 57 37 | -37
301 2 2 169 | -149 | -149
302 2 2 206 | -186 | -186
303 2 2 76 56 | 56
304 2 2 2 0 0
305 2 2 2 0 0
306 2 2 02 18 | 18
307 2 3 179 | -159 | -149
308 2 2 5 -3 -3
309 2 2 9,9 79 | 79
310 2 2 168 | -148 | -148
311 2 2 109 | -89 | -89
312 2 2 76 56 | 56
313 2 2 77 57 | 57
314 2 2 78 58 | 58
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315 2 2 79 -5,9 -5,9
316 2 2 6,8 -4,8 -4,8
317 2 2 10,7 -8,7 -8,7
318 2 2 1.2 0,8 0,8
319 2 2 4,7 -2,7 -2,7
320 2 2 7,7 -5,7 -5,7
321 2 2 6 -4 -4

322 2 2 18 0,2 0,2
323 2 2 2,4 -0,4 -0,4
324 2 2 15 0,5 0,5
325 2 2 75 -5,5 -5,5
326 2 2 8,7 -6,7 -6,7
327 2 2 6,6 -4,6 -4,6
328 2 2 2,8 -0,8 -0,8
329 2 2 6,9 -4,9 -4,9
330 2 2 2 0 0

331 2 2 2,9 -0,9 -0,9
332 2 2 16,6 -14,6 | -14,6
333 2 2 4.8 -2,8 -2,8
334 2 2 10,2 -8,2 -8,2
335 2 2 4.8 -2,8 -2,8
336 2 2 4.8 -2,8 -2,8
337 2 2 10,8 -8,8 -8,8
338 2 2 12,7 -10,7 | -10,7
339 2 2 16 -14 -14
340 2 2 5,6 -3,6 -3,6
341 2 2 57 -3,7 -3,7
342 2 2 13,2 -11,2 | -11,2
343 2 2 8,8 -6,8 -6,8
344 2 2 9,5 -1,5 -1,5
345 2 2 8,2 -6,2 -6,2
346 2 2 2,9 -0,9 -0,9
347 2 2 7,7 -5,7 -5,7
348 2 2 6,6 -4,6 -4,6
349 2 2 2,6 -0,6 -0,6
350 2 2 8,8 -6,8 -6,8
351 2 2 7,6 -5,6 -5,6
352 2 2 12,8 -10,8 | -108
353 2 2 8,7 -6,7 -6,7
354 2 2 4 -2 -2

355 2 2 8 -6 -6

356 2 2 10,6 -8,6 -8,6
357 2 2 58 -3,8 -3,8
358 2 2 7 -5 -5

359 2 2 7,7 -5,7 -5,7
360 2 2 55 -3.5 -3.5

361 2 2 2,9 -0,9 -0,9
362 2 2 6,2 -4,2 -4,2
363 2 2 10,7 -8,7 -8,7
364 2 2 5,2 -3,2 -3,2
365 2 2 13,9 -11,9 | -119
366 2 2 3 -1 -1

367 2 2 29 -0,9 -0,9
368 2 2 11,3 -9,3 -9,3
369 2 2 23,8 -21,8 | -21,8
370 2 2 75 -5,5 -5,5
371 2 2 12,1 -10,1 | -10,1
372 2 2 57 -3,7 -3,7
373 2 2 14,6 -12,6 | -12,6
374 2 2 3,5 -1,5 -1,5
375 2 2 73 -5.3 -5.3
376 2 2 6 -4 -4

377 2 2 8,5 -6,5 -6,5
378 2 2 7,7 -5,7 -5,7
379 2 2 7,6 -5,6 -5,6
380 2 2 41 -2,1 -2,1
381 2 2 4,9 -2,9 -2,9
382 2 2 10,8 -8,8 -8,8
383 2 2 21,5 -195 | -19,5
384 2 2 9,1 -7,1 -7,1
385 2 2 4,7 -2,7 -2,7
386 2 2 19,1 -171 | -171
387 2 2 6 -4 -4

388 2 2 49 -2,9 -2,9
389 2 2 8,6 -6,6 -6,6
390 2 2 2,9 -0,9 -0,9
391 2 2 24,4 =224 | -224
392 2 2 9,6 -7,6 -7,6
393 2 2 6,7 -4,7 -4,7
394 2 2 8,8 -6,8 -6,8
395 2 2 40,8 -38,8 | -38,8
396 2 2 6,7 -4,7 -4,7
397 2 2 9,5 -7,5 -7,5
398 2 2 57 -3,7 -3,7
399 2 2 10,9 -8,9 -8,9
400 2 2 11,7 -9,7 -9,7
401 2 2 0,7 13 13
402 2 2 14,6 -12,6 | -12,6
403 2 2 13,5 -115 | -115
404 2 2 57 -3,7 -3,7
405 2 2 11,8 -9,8 -9,8
406 2 2 6,6 -4,6 -4,6
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407 2 2 13,8 -118 | -11,8
408 2 2 6 -4 -4
409 2 2 2,8 -0,8 -0,8
410 2 2 2,9 -0,9 -0,9
411 2 2 29 -0,9 -0,9
412 2 2 2,9 -0,9 -0,9
413 2 2 58 -3,8 -3,8
414 2 2 45 -2,5 -2,5
415 2 2 9,9 -79 -79
416 2 2 13,9 -119 | -119
417 2 2 13,8 -11,8 | -11,8
418 2 2 7,4 54 | -54
419 2 2 10,5 -8,5 -8,5
420 2 2 14,9 -129 | -12)9
421 2 2 9,8 -7.8 -7.8
422 2 2 39 -1,9 -1,9
423 2 2 7,6 -5,6 -5,6
424 2 2 15,9 -13,9 | -13)9
425 2 2 59 -3,9 -3,9
426 2 2 35 -15 -15
427 2 2 38 -1,8 -1,8
428 2 2 79 -5,9 -5,9
429 2 2 5,6 -3,6 -3,6
430 2 2 29 -0,9 -0,9
431 2 2 235 -215 | -215
432 2 2 6 4 4
433 2 2 2,8 -0,8 -0,8
434 2 2 446 | -426 | -426
435 2 2 57 -3,7 -3,7
436 2 2 10,6 -8,6 -8,6
437 2 2 9,2 -7,2 -7,2
438 2 2 6,1 -4,1 -4,1
439 2 2 19,9 -179 | -17,9
440 2 2 4,6 -2,6 -2,6
441 2 2 5,8 -3,8 -3,8
DRG 283
DRG 283
Permané | Permané . | Difere | Difere
Pacie nci_a nci_a Pe;r:igne nca nca
nte Prevista | Prevista Real - entre | entre
[nternag na Alta - PR PPle | PPA-
& -PPl | PPA PR PR
1 1 3 15,8 -14,8 | -12,8
2 1 3 4.2 -3,2 -1,2
3 1 3 37 -2,7 -0,7

442 2 2 228 | 20,8 | 20,8
443 2 2 2,6 06 | -06
444 2 2 6,1 41 | -41
445 2 2 2,7 07 | 07
446 2 2 165 | -14,5 | -14,5
447 2 2 38 -18 | -18
448 2 2 3,7 1,7 | -7
449 2 2 3,9 1,9 | -19
450 2 2 7,6 56 | 56
451 2 2 9,8 78 | -78
452 2 2 136 | -11,6 | -11,6
453 2 2 7,6 56 | 56
454 2 2 5,4 34 | -34
455 2 2 31 11 | 11
456 2 2 7.8 58 | 58
457 2 2 59 -39 | -39
458 2 2 8 -6 -6
459 2 2 12,5 105 | -10,5
460 2 2 4 2 2
461 2 2 4,8 28 | -28
462 2 2 5,7 37 | -37
463 2 2 3 -1 -1
464 2 2 16 0,4 0,4
465 2 2 45 25 | -25
466 2 2 48 28 | -28
467 2 2 18 0,2 0,2
468 3 2 359 | -32,9 | -339
469 3 2 6,6 36 | -46
470 3 2 6 -3 -4
471 3 2 145 | -115 | -125
472 3 2 6,6 36 | -46
473 3 3 6,6 36 | -36
474 4 2 7,6 36 | 56
475 4 2 175 | -135 | -155
Fonte: Elaboragdo prdpria, com dados da
pesquisa.

4 2 2 12,7 | -107 | -10,7
5 2 3 8,4 64 | 54
6 3 3 143 | -113 | -11,3
7 3 3 21,5 | -185 | -185
8 3 3 5 2 2
9 3 3 19 -16 | -16
10 3 3 2,6 0,4 0,4
11 3 3 2,8 0,2 0,2
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18 3 3 1244 | -121,4 | -121,4
19 3 3 91 -6,1 -6,1
20 3 3 8,2 -5,2 -5,2
21 3 3 71 -68 -68
22 4 2 13 -9 -11

Fonte: Elaboracdo
pesquisa.

prépria, com dados da

10 2 1 13,3 -11,3 | -12,3
11 2 1 0,7 13 0,3
12 2 1 48,4 -46,4 | -474
13 3 1 7,7 -4,7 -6,7
14 3 1 20,3 -17,3 | -19,3
15 3 1 75 -4,5 -6,5
16 3 1 2,5 0,5 -1,5
17 4 4 12,3 -8,3 -8,3
18 4 4 18 2,2 2,2
19 5 1 56,6 -51,6 | -55,6

Fonte: Elaboragdo
pesquisa.

propria, com dados da

17 2 1 0,2 18 0,8
18 2 1 71 5,1 -6,1
19 2 1 23 -21 -22
20 2 1 43 -2,3 -3,3
21 2 1 32 -1,2 -2,2
22 2 1 13,8 -118 | -12,8
23 2 1 46,1 -44,1 | -451
24 2 1 21,6 -19,6 | -20,6
25 2 1 243 -22,3 | -233
26 2 1 16,1 -14,1 | -151
27 2 1 7 -5 -6

28 2 1 11,4 -9,4 -10,4
29 2 1 75 -5,5 -6,5
30 2 1 08 1,2 0,2
31 3 1 18,2 -152 | -17,2

12 3 3 104 -74 -74
13 3 3 6,4 -3,4 -3,4
14 3 3 48,7 -457 | -457
15 3 3 31 -0,1 -0,1
16 3 3 11 19 19
17 3 3 15,9 -129 | -129
DRG 284
DRG 284
Permané | Permané . | Difere | Difere
Pacie nci.a nci.a Pe;rcr}gne nca nca
nte Prevista | Prevista Real - entre | entre
[ntemag na Alta - PR PPle | PPA-
&0 -PPl | PPA PR PR
1 1 1 16,7 -15,7 | -157
2 1 1 9,6 -8,6 -8,6
3 1 1 0,9 01 01
4 1 1 13,7 -12,7 | -12,7
5 1 1 35,3 -34,3 | -34,3
6 1 1 55 -4,5 -4,5
7 1 1 45 -3,5 -3,5
8 2 1 1 1 0
9 2 1 20,3 -18,3 | -19,3
DRG 285
DRG 285
Perm_ané Perm_ané Permané Difere | Difere
Pacie ncia ncia ncia nca nca
nte Prevista | Prevista Real - entre | entre
[nternag na Alta - PR PPle | PPA-
&-PPI | PPA PR PR
1 1 1 45 -3,5 -3,5
2 1 1 14,2 -13,2 | -13,2
3 1 1 0,6 04 04
4 1 1 7.8 -6,8 -6,8
5 1 1 2 -1 -1
6 1 1 55 -4,5 -4,5
7 1 1 1,6 -0,6 -0,6
8 1 1 01 0,9 0,9
9 1 1 0,9 0,1 0,1
10 1 1 42 -3,2 -3,2
11 2 1 73 -5,3 -6,3
12 2 1 4,9 -2,9 -3,9
13 2 1 15,9 -139 | -149
14 2 1 34 -1,4 -2,4
15 2 1 30,5 -28,5 | -29,5
16 2 1 30,5 -28,5 | -29,5

Fonte: Elaboragdo prdpria, com dados da

pesquisa.
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Cenério
1 D
2 ICU DICU D
M Toracocentese de alivio em
3 H Puncdo pleural HTXD D
Unidade de concentrado de Endoscopia digestiva alta/ -
4 H hemacias HEMOTRANSFUSAO Cateterismo DH
Implante de cateter venoso Hemodepuracdo de casos -
5 H central por punco agudos ICU Cateterismo DICU D
6 H ICU DICU / Angioplastia D
7 H Hemodialise cronica Unlqa(_Je de concentrado de ICU Colonoscopia DICU ICU pic DH
hemécias U
8 H ICU DICU Cateterismo D
9 H/ICU DICU D
10 H/ICU DICU/D
11 H/ICU DICU DH
Trombolise
. . . medicamentosa
12 H/ICU Cateterismo Angioplastia DICU arterial ou venosa / DICU D
ICU
DICU/D/
13 H/ICU DICU Cateterismo ICU Angioplastia com
stent
Angioplastia com stent
14 H/ICU farmaceutico DICU D
15 H/ICU Cateterismo DICU D
Implante de cateter venoso s A Implante de marca-passo -
16 H/ICU central por pungéo Hemodialise cronica bicameral DICU Cateterismo D
17 H/ICU Hemodialise cronica DICU Implante de catefer Vvenoso D
central por pungéo
Hemodialise cronica /
18 H/ICU DICU / ICU DICU D
. Hemodepuracdo de casos
19 H/ICU Cateterismo agudos / DICU D




167

Implante de
Hemodialise cronica/ DICU . . cateter venoso
20 H/ICU /1CU DICU Angioplastia/ ICU DICU central por
pungdo
21 H/ICU DICU Cateterismo D
H/ICU / Terapias
2 oncolégica DICU b
H/
23 Laringoscopia/traqueosc | DICU D
opia/ICU
24 H/ICU/DICU/DH
Implante de cateter venoso tjenrk(;ac?:sd/egglr:) ?19§stcrgd?ad7
25 H central por puncéo / DICU Endosconia digestiva glta/ DICU D
Hemodialise cronica / ICU oy e
26 H ICU Cateterismo DICU D
27 H fgffte”sm" I Angioplastia/ | py, POI de PTCA/ ICU DICU D
28 H Hemodepuracéo de casos D
agudos
Unidade de concentrado de -
29 H hemcias / ICU DICU/ICU Cateterismo DICU D
30 H/ICU Cateterismo Anglopl.’_astla com stent Angloplalstl_a com stent DICU D
convencional farmacol6gico
Hemodialise cronica /
31 H/ICU Tromb6lise medicamentosa | Cateterismo DICU D
arterial ou venosa
Angioplastia com 3 stents
32 H/ICU picu farmacolégico / ICU picy D
33 H/ICU/DICU/D
34 H ICU DICU DH
35 H ICU DICU/D
36 H DH
37 H Cateterismo D
38 H ICU Cateterismo Angioplastia DICU/D
39 H Cineangiocoronariografia D
40 H Endoscopia digestiva alta DH
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41 H Cateterismo DH
Angioplastia c/ stent
42 H farmaceutico e baldo para DICU D
VP /ICU
Angioplastia c/ stent
43 H farmaceutico / ICU DICU/D
44 H ICU/DICU/D
45 H Angioplastia / ICU DICU D
46 H Cateterismo / Angioplastia DICU D
/1CU
Implante Unidade
. de cateter de
47 H Hemodialise cronica Implante de cateEer Venoso Pulsdo de novo acesso ICU DICU Venoso ICU | concentrad pIc D
central por puncéo venoso central U
central por ode
puncéo hemécias
Avaliacéo fisiologica da
48 H gravidade da obstrucdo D
- Cateterismo / Avaliacéo
49 H Cateterismo fisiolégica D
50 H/ICU DICU/DH
51 H/ICU Cateterismo / DICU DH
52 H/ICU Cateterismo Angioplastia DICU/D
53 H/ICU Hemodiélise cronica DICU D
54 H/ICU Cateterismo DICU/D
55 H/ICU DICU Angioplastia / ICU DICU D
56 H/ICU Angioplastia DICU/DH
57 H/ICU Angioplastia DICU/D
58 H/ICU DICU Cateterismo ICU DICU D
59 H/ICU DICU ICU DICU D
60 H/ICU Cateterismo Cateterismo DICU DH
61 H/ICU Cateterismo DICU DH
62 H/ICU Cateterismo DICU ICU DICU D
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Angioplastia /

Implante de
63 H/ICU Cateterismo DICU ICU DICU stents
farmacolégico
S
64 H/ICU DICU ICU DICU/D
65 H/ICU DICU Endoscopia digestiva alta D
66 H/ICU Endoscopia digestiva alta DICU D
67 H/ICU Cateterismo Angioplastia DICU D
68 H/ICU Angioplastia DICU D
69 H/ICU Cateterismo Angioplastia / DICU D
70 H/ICU DICU Puncéo liquérica D
Angioplastia com implante
71 H/ICU DICU de stent convencional em DICU/D
CD/ICU
Unidade de
72 H/ICU Hemodialise cronica Cateterismo DICU concentrado de DH
hemaécias
73 H/ICU Cateterismo DICU Angioplastia/ ICU DICU D
74 H/ICU Cateterismo Hemodialise cronica /DICU D
75 H/ICU DICU Implante cirdrgico d_e cateter D
de longa permanéncia
Auvaliacdo fisioldgica da
76 H/ICU picu gravidade de obstrugdes D
77 H/ICU / Cateterismo DICU D
. . Implante de stent
H/ICU / Angioplastia N
78 com implante de stent DICU ICU farmaccl)'loglco e"kissing DICU D
balloon
H /ICU / Cateterismo /
” Angioplastia com stent picy D
H / Unidade de .
80 concentrado de Hemodidlise cronica Cateterismo DICU Endoscopia D

hemécias

digestiva alta
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H / Angioplastia com

81 colocacéo de stent ICU DICU D
famacolégico
H /1CU / Hemodiélise
82 cronica picu D
H /ICU / Cateterismo / Angioplastia com stent
8 Angioplastia picy farmacoldgico / ICU picu D
84 H/ICU / Angioplastia DICU D
H/ICU / Cateterismos /
8 Angioplastia picy D
H/ICU/ Avaliagdo Cateterismo / Avaliacéo
86 fisiologica / Cateterismo | fisiologica DIcy D
87 H Implante de protese aerea ICU DICU/D
Implante de cateter venoso Implante de marca-passo
88 H central por puncéo IcU bicameral DICU/D
89 H Implante de cateEer Venoso D
central por pungéo
. DICU / Implante de Stent
90 H Cateterismo ICU farmacologico D
Implante de cateter venoso
91 H ICU central por pungéo / DICU D
Hemodialise cronica
Implante de cateter venoso
92 H central por puncéo / ICU DICU/D
H / Pungdo pleural /
93 Laringoscopia/traqueosc | D
opia
94 H/ICU Cateterismo / DICU D
95 H/ICU DICU Unidade de concentrado de Laringoscopia/traqueoscopi

hemdcias / ICU

a/D
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Implante de cateter venoso
central por puncéo / Pungio

Hemodepuracdo de casos
agudos (sessdo hemodiélise,
hemofiltracéo,

96 H/ICU pleural / - hemodiafiltracdo isolada, DICU/D
Laringoscopia/traqueoscopi | plasmaferese ou
a hemoperfusdo) - até 12
horas (30909147)
o A Implante de cateter venoso Laringoscopia/traqueoscopi
97 H/ICU Hemodialise cronica central por puncdo a DICU/D
98 H/ICU Cateterismo Laringoscopia/traqueoscopia | DICU/D
99 H/ICU Implante de cateEer Venoso Hemodialise cronica DICU D
central por pungéo
H/ICU/ Implante de . i
100 cateter venoso central Cardloy €rsao elétrica de DICU/D
- b emergéncia
por puncao/ Cateterismo
101 H/ICU Igarmgoscopla/traqueoscopl DICU/D
Cateterismo / Implante de
102 H/ICU marca-passo DICU/D
103 H/ICU IIgtuba(;ao TOT 07 /DICU/
Laringoscopia/traqueoscopi
104 H allcu DICU/D
Implante de cateter venoso
105 H central por puncéo / ICU DICU/D
Endoscopia digestiva alta
106 H/ICU Cateterismo / Arteriografia DICU/D
Retossigmoidoscopi ;Jemdade lir]ej?:l;tz::r
107 H ICU Hemodialise cronica Cateterismo / Arteriografia a_f]ex]vel com Colonoscopia | concentrad pic Venoso
bidpsia e/ou ]
- - ode central por
citologia heméci x
emacias pungéo
H/ICU/ Implante de
108 cateter venoso central DICU/D
por puncao/ Cateterismo
H /1CU / Implante de
109 cateter venoso central
por pungao /
Cateterismo/ D
110 H/ICU Cateterismo / Arteriografia Hemodiélise cronica DICU/D
111 H ICU Paracentese abdominal DICU D




172

112 H Hemaodidlise cronica D
Hemodepuracéo de casos
agudos
113 H Icu /Laringoscopia/traqueoscopi DICU/D
a / Cateterismo
114 H Laringoscopia/traqueoscopi
al/D
Implante de cateter venoso
central por pungéo /
115 H ICU Cateterismo / DICU/D
Laringoscopia/traqueoscopia
Hemodepuracéo de casos
agudos /
116 H Laringoscopia/traqueoscopi Dicu/D
allCU
Implante de cateter venoso
17 H/ICU picu central por puncéo / D
Cateterismo / Implante de
cateter venoso central por
118 H/ICU puncéo / DICU/D
Laringoscopia/traqueoscopi
a
Cateterismo / Angioplastia
119 H/ICU com stent farmacolégico/ D
DICU
Hemodepuragéo de casos
120 H/ICU agudos DICU/D
121 H/D
192 H/ICU Cateterls_mo/Stent DICU/D
convencional
Implante de cateter venoso
central por pungéo /
123 H/ICU picu Laringoscopia/traqueoscopia
/D
124 H / Cateterismo ICU DICU D
125 H ICU Angioplastia DICU
126 H Cateterismo ICU DICU
127 H Cateterismo / ICU DICU D
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H /I1CU / Avaliagdo

Cateterismo / Avaliacdo

128 fisiologica / Cateterismo picu fisiologica D
129 H ICU/DICU D
130 H ICU DICU ICU DICU/D
Avaliacéo fisioldgica da
131 H/ICU gravidade de obstrugdes DICU/D
Angioplastia com stente
132 H/ICU DICU convencional / ICU DICU/D
Cateterismo / Angioplastia /
133 H/ICU Implante de stent DICU D
convencional
Cateterismo / Angioplastia
134 H/icu com stent farmacologico picy D
135
136 H/ICU Cateterismo / Angioplastia DICU DH
137 H/ICU Cateterismo / DICU/D H
138 H/ICU Cateterismo DICU/DH
139 H/ICU Cateterismo / DICU / D
140 H/ICU Cateterismo DICU Angioplastia ICU DICU
. Angioplastia com stent
141 H/ICU Cateterismo farmacologico DICU D
142 H/ICU Hemodialise cronica Hemodialise cronica DICU Hemodialise cronica | D
143 H /1CU / Angioplastia DICU D

com stent farmacolégico

Legenda — H: Hospitalization; ICU: Intensive Care Center; DICU: Discharge of Ingensive Care Center; D: Discharge; DH; Discharge to other Hospital.

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.
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280 281 282 283 284 285 >
N % N % N % N % N % N % N %
S1 9 | 1698% | 10 | 19,61% | 83 | 1747% | 2 | 667% | O | 0,00% | 4 | 1290% | 108 | 16,39%
S2 5 943% 3 | 58% | 14  29% | 0 | 0,000 | O | 0,00% | O | 0,00% | 22 3,34%
S3 1 18% | 0 | 0,00% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S4 1] 18% | 0 | 0,00% 0 0,000 | 0 | 0,000 | O | 0,00 | O | 0,00% 1 0,15%
S5 1] 18% | 0 | 0,00% 0 0,000 4 0 | 0,000 | O | 0,00 | O | 0,00% 1 0,15%
S6 1 18% | 0 | 0,00% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S7 1 18% | 0 | 0,00% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S8 1 18% | 0 | 0,00% 1 021% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 2 0,30%
S9 | 15 | 28,30% | 20 | 39,22% | 128 | 26,95% | 1 | 3,33% | 2 | 1053% | 1 | 3,23% | 167 | 25,34%
S10 | 1 | 189% | 2 | 392% | 25 | 526% | 7 | 2333% | 7 | 36,84% | 10 | 32,26% | 52 7,89%
S11 | 3 | 566% | 2 | 392% | 11 | 232% | O | 0,000 A O  0,00% | O | 0,00% | 16 2,43%
S12 | 1 | 189% | 0 | 0,00% 0 0,00% | 0 | 0,006 | O | 0,00 & O | 0,00% 1 0,15%
S13 | 1 | 1,89% | 0 | 0,00% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S14 | 1 | 1,89% | 2 | 3,92% 1 021% | 0 | 0,00 | O | 0,000 | O | 0,00% 4 0,61%
S15 | 2 | 3,77% | 3 | 588% | 50 | 1053% | 0 | 0,000 A O  0,00% | O | 0,00% | 55 8,35%
S16 | 1 | 1,89% | 0 | 0,00% 0 0,00% | 0 | 0,00 | O | 0,00 & O | 0,00% 1 0,15%
S17 | 1 | 1,89% | 0 | 0,00% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S18 | 1 | 1,89% | O | 0,00% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S19 | 1 | 1,89% | O | 0,00% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S20 | 1 | 1,89% | O | 0,00% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S21 | 1 | 1,89% | 1 | 1,96% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 2 0,30%
S22 | 1 | 1,89% | 0 | 0,00% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S23 | 1 | 1,89% | 0 | 0,00% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S24 | 1 | 1,89% | 0 | 0,00% 2 042% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 3 0,46%
S25 | 0 | 0,000 | 1 | 1,96% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S26 | 0 | 0,000 | O | 0,00% 2 042% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 2 0,30%
S27 | 0 | 0,000 | 1 | 1,96% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S28 | 0 | 0,000 | 1 | 1,96% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S29 | 0 | 0,000 | 1 | 1,96% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S30 | 0 | 0,00 | 1 | 1,96% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S31 | 0 | 0,000 | 1 | 1,96% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S32 | 0 | 0,006 | O | 0,00% 2 042% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 2 0,30%
S33 | 0 | 0,00 | 1 | 1,96% 0 000% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S34 | 0 | 0,000 | O | 0,00% 2 042% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 2 0,30%
S35 | 0 | 0,000 | O | 0,00% 1 021% | 4 | 1333% | 1 | 526% | 2 | 6,45% 8 1,21%
S36 | 0 | 0,000 | O | 0,00% 9 189% | 0 | 0,000 A O | 0,006 | O | 0,00% 9 1,37%
S37 | 0 | 0,006 | O | 0,00% 6 1,26% | 0 | 0,000 A O | 0,00 | O | 0,00% 6 0,91%
S38 | 0 | 0,000 | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,00 | O | 0,00 & O | 0,00% 1 0,15%
S39 | 0 | 0,000 | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,00 | O | 0,00 & O | 0,00% 1 0,15%
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0,15%
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2,12%
0,30%
0,46%
0,30%
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0,15%



S83
S84
S85
S86
S87
S88
S89
S90
S91
S92
S93
S94
S95
S96
S97
S98
S99
S100
S101
5102
S103
S104
S105
S106
S107
S108
S109
S110
S111
S112
S113
S114
S115
S116
S117
S118
S119
S120
S121
S122
S123
S124
S125

O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O o o o O O O o o o o o o o o o o o o

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

o O O O O O O O O O O O o o O o O O o o O o o O O o o O o o o o o o O o o o o o o o o

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

P P O P O O kP O O O O O O O O O O O O O O O O O O o o o o o o h O O O O O O O F N P P

0,21%
0,21%
0,42%
0,21%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,84%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,21%
0,00%
0,00%
0,21%
0,00%
0,21%
0,21%

o O O O O O O O O O O o o o o o o O o o o o o R P PP P P PP O P P P P P P P O O O O

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
0,00%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

o O O O O O O o o o o o o O | Pl P P PP PP PO O O O O O O O O O O Ol O O O O O o o o

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
5,26%
5,26%
5,26%
5,26%
5,26%
5,26%
5,26%
5,26%
5,26%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

o O P P P P O | P P PP PPk O O O O O O O O O O kb O O O O O O O O O O O O O o o o o o

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
3,23%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
3,23%
3,23%
3,23%
3,23%
3,23%
3,23%
3,23%
0,00%
3,23%
3,23%
3,23%
3,23%
0,00%
0,00%

PR RN R R R R, R R R R R R R R R R R R R R R RNR R R R R R DS R R R R R R R RN R R

176

0,15%
0,15%
0,30%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,61%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,30%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,15%
0,30%
0,15%
0,15%
0,15%



177

S126 | 0 | 0,00% | 1 | 1,96% 1 021% | 0 | 0,00 | O | 0,006 & O | 0,00% 2 0,30%
S127 | 0 | 0,00% | O | 0,00% 2 042% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 2 0,30%
S128 | 0 | 0,00% | 0 | 0,00% 1 021% | 0 | 0,00 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S§129 | 0 | 0,00 | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,00 | O | 0,006 & O | 0,00% 1 0,15%
S130 | 0 | 0,00 | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,000k | O | 0,006 @ O | 0,00% 1 0,15%
S131 | 0 | 0,00% | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S132 | 0 | 0,00% | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S133 | 0 | 0,00 | O | 0,00% 2 0,42% | 0 | 0,00 | O | 0,00 & O | 0,00% 2 0,30%
S134 | 0 | 0,00 | O | 0,00% 2 0,42% | 0 | 0,000 | O | 0,000 & O | 0,00% 2 0,30%
S135 | 0 | 0,00% | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,00 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S§136 | 0 | 0,00 | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,00 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S137 | 0 | 0,00 | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,006 | O | 0,00 | O | 0,00% 1 0,15%
S138 | 0 | 0,00 | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,00% | O | 0,00 | O | 0,00% 1 0,15%
S§139 | 0 | 0,00 | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S140 | 0 | 0,00% | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S141 | 0 | 0,00% | 0 | 0,00% 1 021% | 0 | 0,006 | O | 0,000 | O | 0,00% 1 0,15%
S142 | 0 | 0,00 | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,000k | O | 0,00 | O | 0,00% 1 0,15%
S143 | 0 | 0,00 | O | 0,00% 1 021% | 0 | 0,00% | O | 0,00 | O | 0,00% 1 0,15%
53 1 51 1 475 1 30 1 19 1 31 1 659 | 100,00%

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.
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Apéndice E - Frequéncia dos cenarios por nivel de criticidade relativa a doenca do

paciente
Scenario Total MCC CcC Wo
N N % N % N %
s1 108 11 10% 10 9% 87 81%
S2 22 5 23% 3 14% 14 64%
sS3 1 1 100% 0 0% 0 0%
S4 1 1 100% 0 0% 0 0%
S5 1 1 100% 0 0% 0 0%
sS6 1 1 100% 0 0% 0 0%
s7 1 1 100% 0 0% 0 0%
S8 2 1 50% 0 0% 1 50%
S9 167 16 10% 22 13% 129 7%
S10 52 8 15% 9 17% 35 67%
s11 16 3 19% 2 13% 11 69%
S12 1 1 100% 0 0% 0 0%
s13 1 1 100% 0 0% 0 0%
S14 4 1 25% 2 50% 1 25%
s15 55 2 4% 3 5% 50 91%
S16 1 1 100% 0 0% 0 0%
s17 1 1 100% 0 0% 0 0%
S18 1 1 100% 0 0% 0 0%
s19 1 1 100% 0 0% 0 0%
S20 1 1 100% 0 0% 0 0%
s21 8 1 12,5% 1 12,5% 6 75%
S22 1 1 100% 0 0% 0 0%
s23 1 1 100% 0 0% 0 0%
S24 3 1 33% 0 0% 2 67%
s25 1 0 0% 1 100% 0 0%
S26 2 0 0% 0 0% 2 100%
S27 1 0 0% 1 100% 0 0%
S28 1 0 0% 1 100% 0 0%
329 1 0 0% 1 100% 0 0%
S30 1 0 0% 1 100% 0 0%
331 1 0 0% 1 100% 0 0%
S32 2 0 0% 0 0% 2 100%
333 1 0 0% 1 100% 0 0%
S34 2 0 0% 0 0% 2 100%
335 8 4 50% 1 13% 3 38%
S36 9 0 0% 0 0% 9 100%
337 6 0 0% 0 0% 6 100%
S38 1 0 0% 0 0% 1 100%
S39 1 0 0% 0 0% 1 100%
sS40 1 0 0% 0 0% 1 100%
S41 1 0 0% 0 0% 1 100%




S42 1 0 0% 0 0% 1 100%
S43 1 0 0% 0 0% 1 100%
S44 2 0 0% 0 0% 2 100%
s45 1 0 0% 0 0% 1 100%
S46 1 0 0% 0 0% 1 100%
s47 1 0 0% 0 0% 1 100%
S48 1 0 0% 0 0% 1 100%
S49 1 0 0% 0 0% 1 100%
S50 14 0 0% 0 0% 14 100%
S51 2 0 0% 0 0% 2 100%
S52 3 0 0% 0 0% 3 100%
S53 2 0 0% 0 0% 2 100%
S54 6 1 17% 0 0% 5 83%

S55 2 0 0% 0 0% 2 100%
S56 1 0 0% 0 0% 1 100%
S57 1 0 0% 0 0% 1 100%
S58 1 0 0% 0 0% 1 100%
S59 4 0 0% 0 0% 4 100%
S60 1 0 0% 0 0% 1 100%
S61 4 0 0% 0 0% 4 100%
S62 1 0 0% 0 0% 1 100%
S63 1 0 0% 0 0% 1 100%
S64 1 0 0% 0 0% 1 100%
S65 1 0 0% 0 0% 1 100%
S66 1 0 0% 0 0% 1 100%
S67 4 0 0% 0 0% 4 100%
S68 3 0 0% 0 0% 3 100%
S69 1 0 0% 0 0% 1 100%
S70 1 0 0% 0 0% 1 100%
S71 1 0 0% 0 0% 1 100%
S72 1 0 0% 0 0% 1 100%
S73 2 0 0% 0 0% 2 100%
S74 1 0 0% 0 0% 1 100%
S75 1 0 0% 0 0% 1 100%
S76 1 0 0% 0 0% 1 100%
S77 16 0 0% 0 0% 16 100%
S78 1 0 0% 0 0% 1 100%
S79 5 0 0% 0 0% 5 100%
S80 1 0 0% 0 0% 1 100%
s81 2 0 0% 0 0% 2 100%
S82 1 0 0% 0 0% 1 100%
s83 1 0 0% 0 0% 1 100%
S84 1 0 0% 0 0% 1 100%
sS85 2 0 0% 0 0% 2 100%
S86 1 0 0% 0 0% 1 100%
S87 1 1 100% 0 0% 0 0%
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S88 1 1 100% 0 0% 0 0%
S89 1 1 100% 0 0% 0 0%
S90 1 1 100% 0 0% 0 0%
S91 1 1 100% 0 0% 0 0%
S92 1 1 100% 0 0% 0 0%
S93 1 1 100% 0 0% 0 0%
S94 4 0 0% 0 0% 4 100%
S95 1 1 100% 0 0% 0 0%
S96 1 1 100% 0 0% 0 0%
S97 1 1 100% 0 0% 0 0%
sS98 1 1 100% 0 0% 0 0%
S99 1 1 100% 0 0% 0 0%
S100 1 1 100% 0 0% 0 0%
5101 2 1 50% 0 0% 1 50%
S102 1 1 100% 0 0% 0 0%
5103 1 0 0% 1 100% 0 0%
S104 1 0 0% 1 100% 0 0%
5105 1 0 0% 1 100% 0 0%
S106 1 0 0% 1 100% 0 0%
5107 1 0 0% 1 100% 0 0%
5108 1 0 0% 1 100% 0 0%
5109 1 0 0% 1 100% 0 0%
S110 1 0 0% 1 100% 0 0%
S111 1 0 0% 1 100% 0 0%
S112 1 0 0% 0 0% 1 100%
S113 1 0 0% 0 0% 1 100%
S114 1 0 0% 0 0% 1 100%
5115 1 0 0% 0 0% 1 100%
S116 1 0 0% 0 0% 1 100%
S117 1 0 0% 0 0% 1 100%
S118 1 0 0% 0 0% 1 100%
5119 1 0 0% 0 0% 1 100%
5120 1 0 0% 0 0% 1 100%
5121 1 0 0% 0 0% 1 100%
S122 2 0 0% 0 0% 2 100%
5123 1 0 0% 0 0% 1 100%
S124 1 0 0% 0 0% 1 100%
5125 1 0 0% 0 0% 1 100%
S126 2 0 0% 1 50% 1 50%
5127 2 0 0% 0 0% 2 100%
S128 1 0 0% 0 0% 1 100%
5129 1 0 0% 0 0% 1 100%
5130 1 0 0% 0 0% 1 100%
S131 1 0 0% 0 0% 1 100%
S132 1 0 0% 0 0% 1 100%
S133 2 0 0% 0 0% 2 100%
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S134 2 0 0% 0 0% 2 100%
S135 1 0 0% 0 0% 1 100%
S136 1 0 0% 0 0% 1 100%
S137 1 0 0% 0 0% 1 100%
S138 1 0 0% 0 0% 1 100%
S139 1 0 0% 0 0% 1 100%
S140 1 0 0% 0 0% 1 100%
S141 1 0 0% 0 0% 1 100%
S142 1 0 0% 0 0% 1 100%
S143 1 0 0% 0 0% 1 100%
Total 659 83 13% 70 11% 506 7%

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.
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Apéndice F — Evolucao do quadro clinico do paciente
Obs. SituagBes onde aconteceram intervencdo e alta no mesmo dia foram registradas no gréafico como alta.

DRG 280

Pacierte 1 e

Pacierte 2 e

Pacierte 3 *#

Pacierte 4 i

Pacierte 5 P
Pacierte & s

Pacierte 7 A~

Paciente & ra
Paciente 9 r
Pacerte 10— "

Paciente 11 -
Pucerte 12 — — .

Pacierte 13 e
Paciente 18 . -

Pacerte 15
Pacierte 16 A

Paciente 17 &
Paciente 15 A~

Paciente 19 IV

Paciente 20 - -

Paciente 21 ™
Pacierte 22 Iy

Paciente 23 _ -

Pacierte 24 o -
Pacierte 25 I

Paciente 26 .

Pacierte 27 i

Pacierte 28 I

Pacierte 29 s
Pacierte 30 A

T
T

Pacierte 31 ——. - _ -
Pacerte 32 e e

Paciente 33 A

Paciente 34 o

Paciente 35 e

Paciente 36 #
Paciente 37 _ _ -

Paciente 35 -

T
Pacierte 38—
Pacierte 40 A
Paciente 41 ~
Pacierte 42 o
Pacierite 43 e
Pacierte 44 "
Pacierte 45 Py
Pacierte 46 i
Pacierte 47 A
Pacierte 43 s
Paciente 49 S
PacenteS0 . -
Pacierte 51
Pacierte 52 o
Pacierte 53 V4

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.
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DRG 281
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/
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Paciente 21
Paciente 22
Paciente 23
Paciente 24
Paciente 25
Paciente 26
Paciente 27
Paciente 28
Paciente 29

Paciente 30 —\/—/
Paciente3l —_ —————_—"
Paciente32 —_——

Paciente 33 ————

Paciente 34 /

Paciente 35 /
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Paciente 38 /
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Paciente 40 /

Paciente 41 /

Paciente 42 —— _——
Paciente 43 /

Paciente 44 /

Paciente 45 /

Paciente 46
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Fonte: Elaboracdo prépria, com dados da pesquisa.
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DRG 282

Paciente 1
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Paciente 10
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Paciente 17
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Paciente 27
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Paciente &4 -
Paciente 65 -
Paciente &6 -
Paciente 67 -
Paciente 68 -
Paciente &9 -
Paciente 70 -
Paciente 71 -
Paciente 72 ﬁ/’
Paciente 73 -
Paciente 74 -
Paciente 75

Paciente 76 e
Paciente 77

Paciente 78 o
Paciente 79

Paciente 80

Paciente 81

Paciente 82

Paciente 83

Paciente 84 o
Pacients 85 e
Paciente 86
Paciente 87
Paciente 88
Paciente 89
Paciente 20
Paciente 91
Paciente 92
Paciente 93
Paciente 94
Paciente 95
Paciente 96
Paciente 97
Paciente 98
Paciente 99
Paciente 100
Paciente 101
Paciente 102
Paciente 103
Paciente 104
Paciente 105
Paciente 106
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Paciente 107
Paciente 108
Paciente 109 e

Paciente 110 ———————————
Paciente 111 -
Paciente 112 e
Paciente 113 ——————— _——
Paciente 114 ~

Paciente 115 g
Paciente 116

Paciente 117 ———_——
Paciente 118 R
Paciente 119 —— _————
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Paciente 121 ———_~
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Paciente 123 .
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Paciente 133
Paciente 134
Paciente 135
Paciente 136
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Paciente 140
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Paciente 144
Paciente 145
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Paciente 150
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Paciente 154
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Paciente 156
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Paciente 159
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Paciente 164
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Paciente 193
Paciente 194
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Paciente 265
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Paciente 331
Paciente 332
Paciente 333
Paciente 334
Paciente 335
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Paciente 463 e
Paciente 464 e

Paciente 465

Paciente 466

Paciente 467
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e

e

Paciente 468 e
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_

-7
e

7

Paciente 469
Paciente 470
Paciente 471
Paciente 472
Paciente 473
Paciente 474
Paciente 475 e

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.

DRG 283

Paciente 1

Paciente 2
Paciente 3

Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6

Paciente 7
Paciente 8

Paciente 9

Paciente 10
Paciente 11
Paciente 12
Paciente 13
Paciente 14
Paciente 15
Paciente 16
Paciente 17
Paciente 18
Paciente 19
Paciente 20
Paciente 21
Paciente 22
Paciente 23
Paciente 24
Paciente 25
Paciente 26
Paciente 27
Paciente 28
Paciente 29
Paciente 30

BT

Fonte: Elaboracdo prépria, com dados da pesquisa.
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DRG 284

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3 ﬁ/

Paciente 4 /
Paciente 5 — ~— T -
Paciente 6 o~

Paciente 7 ’

Paciente 8

Paciente 9 /

Paciente 10 /
Paciente11

Paciente 12
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Paciente 15 /
Paciente 16 /
Paciente 17 S
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Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.

DRG 285
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Fonte: Elaboracdo prépria, com dados da pesquisa.



Apéndice G — Probabilidade das possiveis decisdes medicas dia a dia
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DRG 281
Alta Monitorar | Intervir Total
t0 1,96% 90,20% 7,84% 100,00%
tl 0,00% 98,00% 2,00% 100,00%
2 2,00% 96,00% 2,00% 100,00%
t3 4,08% 91,84% 4,08% 100,00%
t4 6,38% 93,62% 0,00% 100,00%
t5 9,09% 86,36% 4,55% 100,00%
t6 5,00% 90,00% 5,00% 100,00%
t7 5,26% 89,47% 5,26% 100,00%
t8 5,56% 94,44% 0,00% 100,00%
t9 5,88% 91,18% 2,94% 100,00%
t10 | 18,75% 78,13% 3,13% 100,00%
t1l | 11,54% 88,46% 0,00% 100,00%
t12 0,00% 95,83% 4,17% 100,00%
13 8,70% 82,61% 8,70% 100,00%
ti4 9,52% 90,48% 0,00% 100,00%
t15 5,26% 94,74% 0,00% 100,00%
116 | 11,11% 88,89% 0,00% 100,00%
ti7 | 12,50% 87,50% 0,00% 100,00%
118 7,14% 92,86% 0,00% 100,00%
t19 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
120 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
21 7,69% 92,31% 0,00% 100,00%
t22 8,33% 91,67% 0,00% 100,00%
123 | 18,18% 72,73% 9,09% 100,00%
24 | 11,11% 88,89% 0,00% 100,00%
125 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
126 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
t27 | 25,00% 75,00% 0,00% 100,00%
128 | 16,67% 83,33% 0,00% 100,00%
129 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
t30 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
t31 | 20,00% 80,00% 0,00% 100,00%
t32 | 25,00% 75,00% 0,00% 100,00%
33 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
134 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
35 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
DRG 282
Alta Monitorar | Intervir Total
t0 1,89% 91,58% 6,53% 100,00%
tl 3,00% 91,42% 5,58% 100,00%
t2 6,19% 87,39% 6,42% | 100,00%
t3 7,78% 85,85% 6,37% | 100,00%
t4 10,49% 86,19% 3,32% 100,00%
t5 15,67% 81,20% 3,13% 100,00%
t6 14,86% 82,09% 3,04% 100,00%
t7 21,51% 77,29% 1,20% 100,00%
t8 14,72% 83,25% 2,03% 100,00%

t36 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t37 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t38 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t39 | 33,33% 66,67% 0,00% | 100,00%
t40 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t41 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t42 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t43 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t44 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t45 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t46 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t47 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t48 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t49 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t50 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t51 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t52 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t53 | 50,00% 50,00% 0,00% | 100,00%
t54 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t55 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t56 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t57 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t58 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t59 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t60 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t61 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t62 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t63 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t64 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t65 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
66 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t67 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
68 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t69 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t70 | 100,00% 0,00% 0,00% | 100,00%
Fonte: Elaboragao propria, com dados da
pesquisa.

9 | 17,86% 80,95% 1,19% | 100,00%
t10 | 20,86% 76,26% 2,88% | 100,00%
t1l | 14,68% 84,40% 0,92% | 100,00%
t12 | 1505% 80,65% 430% | 100,00%
t13 | 17,50% 78,75% 3,75% | 100,00%
tl4 | 13,64% 86,36% 0,00% | 100,00%
t15 | 10,53% 89,47% 0,00% | 100,00%
t16 | 1569% 80,39% 3,92% | 100,00%
t17 | 18,60% 79,07% 2,33% | 100,00%
t18 | 857% 88,57% 2,86% | 100,00%
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t19 | 6,25% 93,75% 0,00% | 100,00%
t20 | 16,67% 76,67% 6,67% | 100,00%
21 | 12,00% 88,00% 0,00% | 100,00%
22 | 22,73% 77.21% 0,00% | 100,00%
t23 | 2353% 76,47% 0,00% | 100,00%
24 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t25 | 30,77% 69,23% 0,00% | 100,00%
26 | 11,11% 88,89% 0,00% | 100,00%
t27 | 25,00% 75,00% 0,00% | 100,00%
28 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
29 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t30 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
31 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
32 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t33 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
134 | 16,67% 83,33% 0,00% | 100,00%
DRG 283
Alta Monitorar | Intervir Total

t0 3,33% 93,33% 3,33% | 100,00%
tl 0,00% 89,66% 10,34% | 100,00%
t2 13,79% 79,31% 6,90% | 100,00%
t3 0,00% 96,00% 4,00% | 100,00%
t4 8,00% 88,00% 4,00% | 100,00%
t5 13,04% 78,26% 8,70% | 100,00%
t6 0,00% 95,00% 5,00% | 100,00%
t7 10,00% 90,00% 0,00% | 100,00%
t8 5,56% 83,33% 11,11% | 100,00%
t9 5,88% 94,12% 0,00% | 100,00%
t10 | 6,25% 87,50% 6,25% | 100,00%
t11 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t12 | 20,00% 73,33% 6,67% | 100,00%
t13 | 0,00% 91,67% 8,33% | 100,00%
t14 | 16,67% 66,67% 16,67% | 100,00%
t15 | 20,00% 80,00% 0,00% | 100,00%
t16 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t17 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t18 | 1250% 87,50% 0,00% | 100,00%
t19 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t20 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
21 | 14,29% 71,43% 14,29% | 100,00%
22 | 16,67% 83,33% 0,00% | 100,00%
t23 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t24 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
25 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
26 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t27 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
28 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
29 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t30 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%

t35 | 20,00% 80,00% 0,00% | 100,00%
t36 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
37 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t38 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
39 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t40 | 2500% 75,00% 0,00% | 100,00%
41l | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
42 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
43 | 33,33% 66,67% 0,00% | 100,00%
t44 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t45 | 50,00% 50,00% 0,00% | 100,00%
t46 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t47 | 100,00% 0,00% 0,00% | 100,00%
Fonte: Elaboragdo prépria, com dados da
pesquisa.

t31 | 20,00% 80,00% 0,00% | 100,00%
132 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
33 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
34 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
135 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
136 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
37 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t38 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
139 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
140 0,00% 75,00% 25,00% | 100,00%
t41 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
42 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
143 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
44 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
145 0,00% 75,00% 25,00% | 100,00%
46 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
47 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t48 | 2500% 75,00% 0,00% | 100,00%
49 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t50 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t51 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t52 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t53 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t54 0,00% 66,67% 33,33% | 100,00%
t55 | 3333% 66,67% 0,00% | 100,00%
t56 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t57 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t58 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t59 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
60 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
61 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
162 0,00% 50,00% 50,00% | 100,00%




195

163 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
64 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
65 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
66 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
67 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
68 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
69 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t70 | 50,00% 50,00% 0,00% | 100,00%
t7l 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t72 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t73 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t74 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t75 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t76 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t77 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t78 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t79 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
80 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
81 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
82 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
83 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
84 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
85 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
86 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
87 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
88 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
89 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t90 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
91 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
192 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
193 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
94 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
DRG 284
Alta Monitorar | Intervir Total
0 | 1579% 78,95% 5,26% | 100,00%
tl | 6,25% 93,75% 0,00% | 100,00%
2 | 6,67% 86,67% 6,67% | 100,00%
t3 | 0,00% 92,86% 7,14% | 100,00%
4| 714% 71,43% 21,43% | 100,00%
t5 | 7,69% 92,31% 0,00% | 100,00%
6 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
t7 | 16,67% 75,00% 8,33% | 100,00%
8 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
t9 | 10,00% 90,00% 0,00% | 100,00%
t10 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
tl ] 11,11% 88,89% 0,00% | 100,00%
t12 | 12,50% 87,50% 0,00% | 100,00%
t13 | 28,57% 71,43% 0,00% | 100,00%

195 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
196 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t97 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t98 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
99 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t100 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t101 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t102 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t103 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t104 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t105 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t106 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t107 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t108 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t109 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t110 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t11l | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t112 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t113 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
114 1 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t115 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t116 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t117 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t118 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t119 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t120 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t121 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t122 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t123 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t124 1 100,00% 0,00% 0,00% | 100,00%
Fonte: Elaboragdo propria, com dados da
pesquisa.

t14 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
t15 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
t16 | 20,00% 80,00% 0,00% | 100,00%
ti7 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
t18 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
t19 | 0,00% 75,00% | 25,00% | 100,00%
t20 | 25,00% 75,00% 0,00% | 100,00%
21 | 0,00% 66,67% | 33,33% | 100,00%
t22 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
t23 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
t24 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
25 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
26 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
27 | 0,00% 66,67% | 33,33% | 100,00%
t28 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%




196

t45 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t46 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t47 | 0,00% 50,00% 50,00% | 100,00%
t48 | 50,00% 50,00% 0,00% | 100,00%
t49 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t50 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t51 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t52 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t53 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t54 1 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t55 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t56 | 100,00% 0,00% 0,00% | 100,00%
Fonte: Elaboracdo prépria, com dados da
pesquisa.

t24 | 2500% 75,00% 0,00% | 100,00%
25 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
126 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
27 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t28 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
29 | 0,00% 66,67% 33,33% | 100,00%
130 | 66,67% 33,33% 0,00% | 100,00%
31 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
32 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t33 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
34 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
35 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t36 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
37 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t38 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
39 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t40 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
41l | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t42 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
43 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t44 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t45 | 100,00% 0,00% 0,00% | 100,00%

29 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t30 | 0,00% 66,67% 33,33% | 100,00%
31 | 0,00% 66,67% 33,33% | 100,00%
32 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
33 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t34 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
35 | 33,33% 66,67% 0,00% | 100,00%
t36 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
37 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t38 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t39 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t40 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
41 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t42 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
43 | 0,00% 100,00% | 0,00% | 100,00%
44 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
DRG 285

Alta Monitorar | Intervir Total
0 | 16,13% 77,42% 6,45% | 100,00%
tl 7,69% 80,77% 11,54% | 100,00%
2 | 12,50% 83,33% 417% | 100,00%
3 | 13,64% 81,82% 455% | 100,00%
t4 | 10,53% 89,47% 0,00% | 100,00%
t5 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
6 | 17,65% 82,35% 0,00% | 100,00%
t7 | 14,29% 85,71% 0,00% | 100,00%
t8 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t9 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t10 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
1l | 833% 91,67% 0,00% | 100,00%
t12 | 9,00% 90,91% 0,00% | 100,00%
t13 | 10,00% 90,00% 0,00% | 100,00%
t4 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t15 | 11,11% 88,89% 0,00% | 100,00%
t16 | 12,50% 87,50% 0,00% | 100,00%
t17 | 14,29% 85,71% 0,00% | 100,00%
t18 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t19 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%
t20 | 0,00% 83,33% 16,67% | 100,00%
21 | 16,67% 83,33% 0,00% | 100,00%
t22 | 20,00% 80,00% 0,00% | 100,00%
t23 | 0,00% 100,00% 0,00% | 100,00%

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da
pesquisa.
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DRG 280

Valor minimo Valor maximo Valor médio Desvio padrao
t0 R$ 184,80 R$ 1.582,85 R$ 1.102,39 R$ 477,15
tl R$ 369,60 R$ 3.566,24 R$ 1.950,19 R$ 1.104,76
t2 R$ 554,40 R$ 4.796,74 R$ 2.750,11 R$ 1.442,07
t3 R$ 739,20 R$ 5.623,38 R$ 3.477,45 R$ 1.699,85
t4 R$ 924,00 R$ 7.257,74 R$ 4.465,10 R$ 2.066,75
t5 R$ 1.108,80 R$ 8.141,44 R$ 5.214,95 R$ 2.334,59
t6 R$ 1.293,60 R$ 21.406,25 R$ 7.009,95 R$ 4.136,90
t7 R$ 1.478,40 R$ 22.289,95 R$ 7.414,61 R$ 3.998,20
t8 R$ 1.663,20 R$ 23.173,65 R$ 8.248,89 R$ 4.215,94
t9 R$ 1.848,00 R$ 24.057,35 R$ 8.450,27 R$ 4.350,69
t10 R$ 2.032,80 R$ 24.242,15 R$ 9.039,59 R$ 4.293,63
t11 R$ 2.217,60 R$ 24.426,95 R$ 9.525,45 R$ 4.428,92
t12 R$ 2.402,40 R$ 24.611,75 R$ 10.422,84 R$ 4.608,01
t13 R$ 2.587,20 R$ 24.796,55 R$ 11.152,65 R$ 5.398,43
t14 R$ 2.772,00 R$ 24.981,35 R$ 12.276,34 R$ 5.492,56
t15 R$ 2.956,80 R$ 25.166,15 R$ 12.597,63 R$ 5.526,39
t16 R$ 3.141,60 R$ 25.950,38 R$ 13.068,32 R$ 5.936,19
t17 R$ 3.326,40 R$ 26.135,18 R$ 12.795,94 R$ 6.279,13
t18 R$ 3.511,20 R$ 26.319,98 R$ 13.423,25 R$ 5.588,17
t19 R$ 3.696,00 R$ 26.504,78 R$ 13.616,83 R$ 6.500,42
t20 R$ 3.880,80 R$ 26.689,58 R$ 15.066,81 R$ 6.488,25
21 R$ 4.065,60 R$ 26.874,38 R$ 15.492,91 R$ 6.740,65
22 R$ 4.250,40 R$ 27.059,18 R$ 15.808,75 R$ 6.819,07
23 R$ 4.43520 R$ 27.243,98 R$ 15.685,06 R$ 7.332,26
124 R$ 4.620,00 R$ 27.428,78 R$ 16.899,38 R$ 7.220,57
t25 R$ 4.804,80 R$ 27.613,58 R$ 16.428,46 R$ 7.623,84
t26 R$  4.989,60 R$ 27.798,38 R$ 18.581,37 R$ 7.204,41
t27 R$ 5.174,40 R$ 27.983,18 R$ 17.828,33 R$ 7.357,49
t28 R$ 5.359,20 R$ 28.167,98 R$ 18.624,41 R$ 7.599,28
t29 R$ 5.544,00 R$ 28.352,78 R$ 18.936,28 R$ 7.707,35
t30 R$ 5.728,80 R$ 29.128,70 R$ 19.248,15 R$ 7.823,21
t31 R$ 5.913,60 R$ 30.012,40 R$ 19.601,65 R$ 7.980,75
t32 R$ 6.098,40 R$ 30.896,10 R$ 19.014,16 R$ 7.965,65
t33 R$ 6.283,20 R$ 31.779,80 R$ 19.268,85 R$ 8.071,95
t34 R$ 7.724,79 R$ 32.663,50 R$ 20.974,15 R$ 7.303,78
t35 R$  7.909,59 R$ 33.547,20 R$ 20.504,11 R$ 7.568,42
t36 R$ 8.094,39 R$ 34.430,90 R$ 20.776,27 R$ 7.720,97
t37 R$ 8.279,19 R$ 35.314,60 R$ 21.048,43 R$ 7.877,34
t38 R$ 8.463,99 R$ 36.198,30 R$ 21.320,59 R$ 8.037,33
t39 R$ 8.648,79 R$ 37.082,00 R$ 21.269,48 R$ 8.719,11
t40 R$ 8.833,59 R$ 37.965,70 R$ 21.554,12 R$ 8.901,70
t41 R$ 13.689,00 R$ 38.849,40 R$ 23.975,49 R$ 8.023,76
t42 R$ 13.873,80 R$ 39.733,10 R$ 23.589,09 R$ 8.868,99
t43 R$ 14.058,60 R$ 40.616,80 R$ 23.913,67 R$ 9.124,17
t44 R$ 14.243,40 R$ 41.500,50 R$ 24.238,25 R$ 9.380,73
t45 R$ 14.428,20 R$ 42.384,20 R$ 24.562,83 R$ 9.638,57
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t46 R$ 15.311,90 R$ 43.267,90 R$ 24.835,14 R$ 10.898,43
t47 R$ 16.195,60 R$ 44.151,60 R$ 25.369,39 R$ 11.045,88
t48 R$ 16.380,40 R$ 45.035,30 R$ 27.913,22 R$ 12.347,89
t49 R$ 16.565,20 R$ 45.919,00 R$ 28.330,98 R$ 12.671,10
t50 R$ 16.750,00 R$ 46.802,70 R$ 28.748,75 R$ 12.994,62
t51 R$ 16.934,80 R$ 47.686,40 R$ 29.166,52 R$ 13.318,43
t52 R$ 17.119,60 R$ 47.871,20 R$ 29.351,32 R$ 13.318,43
t53 R$ 17.304,40 R$ 48.056,00 R$ 29.536,12 R$ 13.318,43
t54 R$ 23.432,75 R$ 48.240,80 R$ 35.836,78 R$ 12.404,03
t55 R$ 23.617,55 R$ 48.425,60 R$ 36.021,58 R$ 12.404,03
t56 R$ 23.802,35 R$ 48.610,40 R$ 36.206,38 R$ 12.404,03
t57 R$ 23.987,15 R$ 48.795,20 R$ 36.391,18 R$ 12.404,03
t58 R$ 24.171,95 R$ 48.980,00 R$ 36.575,98 R$ 12.404,03
t59 R$ 24.356,75 R$ 49.164,80 R$ 36.760,78 R$ 12.404,03
t60 R$ 24.541,55 R$ 49.349,60 R$ 36.945,58 R$ 12.404,03
t61 R$ 49.534,40 R$ 49.534,40 R$ 49.534,40 R$ -
t62 R$ 49.719,20 R$ 49.719,20 R$ 49.719,20 R$ -
t63 R$ 49.904,00 R$ 49.904,00 R$ 49.904,00 R$ -
t64 R$ 50.088,80 R$ 50.088,80 R$ 50.088,80 R$ -
t65 R$ 50.273,60 R$ 50.273,60 R$ 50.273,60 R$ -
Fonte: Elaboragdo prépria, com dados da pesquisa.
DRG 281

Valor minimo Valor Maximo Valor médio Desvio padrao
t0 R$ 184,80 R$ 1.230,50 R$ 881,93 R$ 492,95
t1 R$ 369,60 R$ 8.500,54 R$ 2.785,09 R$ 2.548,22
t2 R$ 554,40 R$ 9.731,04 R$ 3.623,37 R$ 2.416,74
t3 R$ 739,20 R$ 10.961,54 R$ 4.639,43 R$ 2.463,97
t4 R$ 924,00 R$ 19.638,85 R$ 5.833,16 R$ 4.518,11
t5 R$ 1.108,80 R$ 20.522,55 R$ 6.365,33 R$ 4.657,15
t6 R$ 1.293,60 R$ 20.707,35 R$ 6.706,55 R$ 4.489,64
t7 R$ 1.478,40 R$ 20.892,15 R$ 7.946,45 R$ 5.160,60
t8 R$ 1.663,20 R$ 21.686,68 R$ 8.458,43 R$ 5.757,29
t9 R$ 1.848,00 R$ 22.570,38 R$ 9.672,92 R$ 5.556,44
t10 R$ 2.032,80 R$ 23.454,08 R$ 10.954,52 R$ 6.202,22
t11 R$ 2.217,60 R$ 34.296,34 R$ 11.287,30 R$ 7.648,17
t12 R$  2.402,40 R$ 35.180,04 R$ 11.434,74 R$ 7.866,22
t13 R$ 1.931,88 R$ 36.063,74 R$ 12.383,83 R$ 8.191,86
t14 R$ 2.772,00 R$ 36.947,44 R$ 12.697,02 R$ 8.061,42
t15 R$ 2.956,80 R$ 37.831,14 R$ 13.577,73 R$ 8.555,46
t16 R$ 3.141,60 R$ 38.015,94 R$ 14.528,81 R$ 8.858,45
t17 R$ 3.326,40 R$ 38.200,74 R$ 13.961,76 R$ 9.317,11
t18 R$ 3.511,20 R$ 38.385,54 R$ 15.663,07 R$ 9.376,66
t19 R$  3.696,00 R$ 38.570,34 R$ 13.246,69 R$ 9.605,73
t20 R$ 3.880,80 R$ 38.755,14 R$ 14.570,33 R$ 9.596,95
21 R$ 4.065,60 R$ 38.939,94 R$ 14.832,78 R$ 9.645,63
22 R$  4.250,40 R$ 39.124,74 R$ 15.022,84 R$ 9.203,89
23 R$ 4.435,20 R$ 39.309,54 R$ 15.357,70 R$ 9.757,12
t24 R$ 4.620,00 R$ 39.494,34 R$ 15.027,73 R$ 10.270,47
t25 R$ 4.804,80 R$ 24.710,20 R$ 13.403,80 R$ 5.666,95
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126 R$  4.989,60 R$ 25.593,90 R$ 13.917,39 R$ 6.309,01
127 R$ 5.174,40 R$ 26.477,60 R$ 14.218,67 R$ 6.526,23
128 R$ 5.359,20 R$ 27.361,30 R$ 13.211,28 R$ 7.020,62
t29 R$  5.544,00 R$ 28.245,00 R$ 13.716,86 R$ 7.780,01
t30 R$ 5.728,80 R$ 29.128,70 R$ 15.676,01 R$ 7.764,41
131 R$ 5.913,60 R$ 30.012,40 R$ 16.000,59 R$ 8.007,81
132 R$  6.098,40 R$ 30.896,10 R$ 16.325,17 R$ 8.253,50
t33 R$ 6.283,20 R$ 31.779,80 R$ 17.892,48 R$ 9.089,45
134 R$  6.468,00 R$ 17.287,70 R$ 13.448,17 R$ 4.943,96
t35 R$ 6.652,80 R$ 17.472,50 R$ 13.632,97 R$ 4.943,96
136 R$ 6.837,60 R$ 17.657,30 R$ 13.817,77 R$ 4.943,96
t37 R$ 7.022,40 R$ 17.842,10 R$ 14.002,57 R$ 4.943,96
t38 R$ 7.207,20 R$ 18.026,90 R$ 14.187,37 R$ 4.943,96
t39 R$ 7.392,00 R$ 18.211,70 R$ 14.372,17 R$ 4.943,96
t40 R$ 7.576,80 R$ 18.396,50 R$ 14.556,97 R$ 4.943,96
t41 R$ 7.761,60 R$ 18.581,30 R$ 13.171,45 R$ 5.409,85
t42 R$  7.946,40 R$ 18.766,10 R$ 13.356,25 R$ 5.409,85
143 R$ 813120 R$ 18.950,90 R$ 13.541,05 R$ 5.409,85
t44 R$ 8.316,00 R$ 19.135,70 R$ 13.725,85 R$ 5.409,85
t45 R$ 8.500,80 R$ 19.320,50 R$ 13.910,65 R$ 5.409,85
t46 R$ 8.685,60 R$ 19.505,30 R$ 14.095,45 R$ 5.409,85
t47 R$ 8.870,40 R$ 19.690,10 R$ 14.280,25 R$ 5.409,85
148 R$  9.055,20 R$ 19.874,90 R$ 14.465,05 R$ 5.409,85
t49 R$  9.240,00 R$ 20.059,70 R$ 14.649,85 R$ 5.409,85
t50 R$ 9.424,80 R$ 20.244,50 R$ 14.834,65 R$ 5.409,85
t51 R$  9.609,60 R$ 20.429,30 R$ 15.019,45 R$ 5.409,85
t52 R$ 9.794,40 R$ 20.614,10 R$ 15.204,25 R$ 5.409,85
t53 R$ 9.979,20 R$ 20.798,90 R$ 15.389,05 R$ 5.409,85
t54 R$ 10.164,00 R$ 20.983,70 R$ 15.573,85 R$ 5.409,85
t55 R$ 10.348,80 R$ 10.348,80 R$ 10.348,80 R$ -
t56 R$ 10.533,60 R$ 10.533,60 R$ 10.533,60 R$ -
t57 R$ 10.718,40 R$ 10.718,40 R$ 10.718,40 R$ -
t58 R$ 10.903,20 R$ 10.903,20 R$ 10.903,20 R$ -
59 R$ 11.088,00 R$ 11.088,00 R$ 11.088,00 R$ -
160 R$ 11.272,80 R$ 11.272,80 R$ 11.272,80 R$ -
t61 R$ 11.457,60 R$ 11.457,60 R$ 11.457,60 R$ -
162 R$ 11.642,40 R$ 11.642,40 R$ 11.642,40 R$ -
163 R$ 11.827,20 R$ 11.827,20 R$ 11.827,20 R$ -
164 R$ 12.012,00 R$ 12.012,00 R$ 12.012,00 R$ -
t65 R$ 12.196,80 R$ 12.196,80 R$ 12.196,80 R$ -
166 R$ 12.381,60 R$ 12.381,60 R$ 12.381,60 R$ -
167 R$ 12.566,40 R$ 12.566,40 R$ 12.566,40 R$ -
168 R$ 12.751,20 R$ 12.751,20 R$ 12.751,20 R$ -
t69 R$ 12.936,00 R$ 12.936,00 R$ 12.936,00 R$ -
t70 R$ 13.120,80 R$ 13.120,80 R$ 13.120,80 R$ -
t71 R$ 13.305,60 R$ 13.305,60 R$ 13.305,60 R$ -

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.
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DRG 282

Valor minimo Valor maximo Valor Médio Desvio padréo
t0 R$ 184,80 R$ 16.189,05 R$ 6.321,01 R$ 5.467,09
tl R$ 369,60 R$ 17.419,55 R$ 7.001,39 R$ 5.580,53
t2 R$ 554,40 R$ 18.650,05 R$ 7.660,32 R$ 5.633,42
t3 R$ 739,20 R$ 19.880,55 R$ 7.663,58 R$ 5.118,13
t4 R$ 924,00 R$ 21.111,05 R$ 8.613,19 R$ 5.138,95
t5 R$ 1.108,80 R$ 32.305,36 R$ 8.601,45 R$ 5.393,37
t6 R$ 1.293,60 R$ 33.189,06 R$ 9.054,86 R$ 5.274,28
t7 R$ 1.478,40 R$ 34.072,76 R$ 9.728,95 R$ 5.462,64
t8 R$ 184,80 R$ 34.257,56 R$ 9.796,45 R$ 5.823,51
t9 R$ 1.848,00 R$ 29.439,07 R$ 10.332,50 R$ 5.407,82
t10 R$ 2.032,80 R$ 29.623,87 R$ 10.768,26 R$ 5.592,55
t11 R$ 2.217,60 R$ 29.808,67 R$ 11.049,05 R$ 5.386,42
t12 R$ 2.402,40 R$ 27.481,75 R$ 10.518,91 R$ 4.800,25
t13 R$ 2.587,20 R$ 27.666,55 R$ 10.464,07 R$ 4.904,16
t14 R$ 2.772,00 R$ 27.851,35 R$ 11.095,35 R$ 5.084,05
t15 R$ 2.956,80 R$ 28.036,15 R$ 11.122,92 R$ 4.759,60
t16 R$ 3.141,60 R$ 21.439,72 R$ 10.735,60 R$ 4.176,01
117 R$ 3.326,40 R$ 38.734,45 R$ 12.759,33 R$ 7.194,72
t18 R$ 3.511,20 R$ 39.618,15 R$ 13.522,95 R$ 7.621,29
t19 R$ 3.696,00 R$ 40.501,85 R$ 12.434,29 R$ 7.344,81
t20 R$ 3.880,80 R$ 41.385,55 R$ 13.369,46 R$ 7.719,37
21 R$ 4.065,60 R$ 42.269,25 R$ 13.574,53 R$ 7.917,74
122 R$ 4.250,40 R$ 43.152,95 R$ 13.165,85 R$ 8.745,00
23 R$ 4.435,20 R$ 43.337,75 R$ 14.235,71 R$ 8.919,71
t24 R$ 6.711,40 R$ 43.522,55 R$ 15.363,31 R$ 9.155,81
t25 R$ 6.896,20 R$ 24.710,20 R$ 13.428,59 R$ 5.481,02
t26 R$ 7.081,00 R$ 25.593,90 R$ 14.861,12 R$ 6.287,70
t27 R$ 7.265,80 R$ 26.477,60 R$ 14.506,33 R$ 6.256,79
28 R$ 7.450,60 R$ 27.361,30 R$ 17.354,69 R$ 6.869,16
t29 R$ 7.635,40 R$ 28.245,00 R$ 16.754,19 R$ 6.657,36
30 R$ 7.820,20 R$ 29.128,70 R$ 17.171,96 R$ 6.797,12
t31 R$ 8.005,00 R$ 30.012,40 R$ 17.589,73 R$ 6.949,71
t32 R$ 8.189,80 R$ 30.896,10 R$ 18.007,49 R$ 7.114,29
t33 R$ 8.374,60 R$ 31.779,80 R$ 18.308,78 R$ 7.326,90
t34 R$ 8.559,40 R$ 32.663,50 R$ 18.610,06 R$ 7.54252
t35 R$ 8.744,20 R$ 33.547,20 R$ 18.911,34 R$ 7.760,89
t36 R$ 8.929,00 R$ 34.430,90 R$ 18.530,35 R$ 8.478,12
t37 R$ 9.113,80 R$ 35.314,60 R$ 19.807,04 R$ 9.576,14
t38 R$ 9.298,60 R$ 36.198,30 R$ 20.341,29 R$ 9.826,34
t39 R$ 9.483,40 R$ 37.082,00 R$ 20.875,54 R$ 10.082,45
t40 R$ 9.668,20 R$ 37.965,70 R$ 21.409,79 R$ 10.344,03
t41 R$ 9.853,00 R$ 38.849,40 R$ 21.944,04 R$ 10.610,66
t42 R$ 10.037,80 R$ 39.733,10 R$ 24.010,50 R$ 12.186,04
t43 R$ 10.222,60 R$ 40.616,80 R$ 24.661,23 R$ 12.454,66
t44 R$ 10.407,40 R$ 41.500,50 R$ 25.311,97 R$ 12.726,13
t45 R$ 24.911,70 R$ 42.384,20 R$ 33.647,95 R$ 8.736,25
t46 R$ 25.795,40 R$ 43.267,90 R$ 34.531,65 R$ 8.736,25
t47 R$ 26.679,10 R$ 26.679,10 R$ 26.679,10 R$ -
t48 R$ 27.562,80 R$ 27.562,80 R$ 27.562,80 R$ -
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DRG 283

Valor minimo Valor maximo Valor médio Desvio padrao
t0 R$ 184,80 R$ 3.160,58 R$ 1.246,20 R$ 117182
tl R$ 369,60 R$ 4.391,08 R$ 1.989,20 R$ 1.378,59
t2 R$ 554,40 R$ 6.094,89 R$ 3.856,24 R$ 1.686,22
t3 R$ 739,20 R$ 7.325,39 R$ 4.323,86 R$ 2.200,92
t4 R$ 924,00 R$ 8.555,89 R$  5.544,58 R$ 2.472,36
t5 R$ 1.108,80 R$ 9.439,59 R$ 6.357,59 R$ 2.42154
t6 R$ 1.293,60 R$ 10.323,29 R$ 7.217,28 R$ 2.649,88
t7 R$ 1.478,40 R$ 11.206,99 R$ 6.900,58 R$  3.495/40
t8 R$ 1.663,20 R$ 12.090,69 R$ 7.667,36 R$ 3.596,73
t9 R$ 1.848,00 R$ 12.974,39 R$ 8.261,64 R$ 3.914,44
t10 R$ 2.032,80 R$ 13.858,09 R$ 8.930,11 R$ 4.215,05
t11 R$ 2.217,60 R$  19.267,55 R$ 10.161,73 R$  4.950,25
t12 R$ 2.402,40 R$ 19.452,35 R$ 10.720,00 R$ 5.052,72
t13 R$ 2.587,20 R$ 19.637,15 R$ 10.108,61 R$ 5.612,73
t14 R$ 2.772,00 R$ 19.821,95 R$ 10.873,82 R$ 5.580,40
t15 R$ 4.002,50 R$  20.006,75 R$ 12.675,76 R$ 5.186,40
t16 R$ 5.233,00 R$ 20.191,55 R$ 12.652,54 R$ 5.119,63
t17 R$ 6.463,50 R$ 20.376,35 R$ 13.367,29 R$ 5.205,36
t18 R$ 7.694,00 R$ 20.561,15 R$ 14.162,96 R$ 5.056,33
t19 R$ 8.924,50 R$ 21.378,08 R$ 14.915,29 R$ 497101
t20 R$ 10.507,10 R$ 22.261,78 R$ 16.455,13 R$ 475141
21 R$ 10.691,90 R$ 23.145/48 R$ 17.139,14 R$ 4.792,66
122 R$ 10.876,70 R$ 24.029,18 R$ 17.823,16 R$ 4.854,14
23 R$ 13.160,68 R$ 24.912,88 R$ 19.631,63 R$ 4.367,42
t24 R$ 13.345,48 R$  25.796,58 R$ 19.268,54 R$ 4.259,49
t25 R$ 13.530,28 R$ 26.680,28 R$ 19.872,68 R$ 4.386,91
t26 R$ 13.715,08 R$ 27.563,98 R$ 20.476,82 R$ 4.536,65
t27 R$ 13.899,88 R$  28.447,68 R$ 21.080,96 R$ 4.706,58
28 R$ 14.084,68 R$ 29.331,38 R$ 21.685,10 R$ 4.894,59
t29 R$ 14.269,48 R$ 30.215,08 R$ 22.289,24 R$ 5.098,69
t30 R$ 14.454,28 R$ 31.098,78 R$ 22.893,38 R$ 5.317,02
t31 R$ 14.639,08 R$ 31.982,48 R$ 23.497,52 R$ 5.547,90
t32 R$ 14.823,88 R$ 32.866,18 R$ 24.101,66 R$ 5.789,83
t33 R$ 15.008,68 R$ 33.749,88 R$ 25.048,96 R$ 6.710,86
t34 R$ 15.193,48 R$ 34.633,58 R$ 25.757,94 R$ 6.973,94
t35 R$ 15.378,28 R$ 35.517,28 R$ 26.466,91 R$ 7.240,11
t36 R$ 15.563,08 R$  36.400,98 R$ 27.175,89 R$ 7.509,04
t37 R$ 15.747,88 R$  37.284,68 R$ 27.884,86 R$ 7.780,45
t38 R$ 15.932,68 R$ 38.168,38 R$ 28.593,84 R$ 8.054,08
t39 R$ 16.117,48 R$ 39.052,08 R$ 29.302,81 R$ 8.329,72
t40 R$ 16.302,28 R$ 39.935,78 R$ 30.011,79 R$ 8.607,17
t41 R$ 16.487,08 R$ 40.819,48 R$ 30.720,76 R$ 8.886,27
t42 R$ 16.671,88 R$ 41.703,18 R$ 31.429,74 R$ 9.166,86
t43 R$ 16.856,68 R$ 42.586,88 R$ 32.138,71 R$ 9.448381
t44 R$ 17.041,48 R$  43.470,58 R$ 32.847,69 R$ 9.732,01
t45 R$ 17.226,28 R$ 44.354,28 R$ 33.556,66 R$ 10.016,34
t46 R$ 17.411,08 R$ 45.481,48 R$ 34.326,51 R$ 10.366,88
t47 R$ 17.595,88 R$  46.365,18 R$ 35.035,49 R$ 10.652,46
t48 R$ 17.780,68 R$  47.248,88 R$ 35.744,46 R$ 10.938,96
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t49 R$ 17.965,48 R$ 48.132,58 R$ 36.453,44 R$ 11.226,30
t50 R$ 18.150,28 R$  49.016,28 R$ 35579,75 R$ 12.913/43
151 R$ 18.335,08 R$  49.899,98 R$ 36.230,48 R$ 13.228,24
t52 R$ 18.519,88 R$ 50.783,68 R$ 36.881,21 R$ 13.543,74
t53 R$ 18.704,68 R$ 51.667,38 R$ 37.531,95 R$ 13.859,89
t54 R$ 18.889,48 R$ 52.551,08 R$ 38.182,68 R$ 14.176,65
t55 R$ 19.074,28 R$ 53.434,78 R$ 38.833,41 R$ 14.493,97
t56 R$  19.259,08 R$ 53.619,58 R$ 39.251,18 R$ 14.580,36
t57 R$  45.758,58 R$ 53.804,38 R$ 49.781,48 R$ 4.022,90
158 R$  46.642,28 R$ 53.989,18 R$ 50.315,73 R$ 3.67345
159 R$  47.525,98 R$ 54.173,98 R$ 50.849,98 R$  3.324,00
t60 R$  48.409,68 R$ 54.358,78 R$ 51.384,23 R$ 297455
t61 R$  49.293,38 R$  54.543,58 R$ 51.918/48 R$ 262510
162 R$ 50.177,08 R$ 54.728,38 R$ 5245273 R$ 227565
163 R$ 5491318 R$ 59.845,44 R$ 57.379,31 R$  2.466,13
164 R$ 55.097,98 R$ 60.729,14 R$ 57.913,56 R$ 281558
65 R$ 55.282,78 R$ 61.612,84 R$ 58.44781 R$ 3.165,03
166 R$  55.467,58 R$  62.496,54 R$ 58.982,06 R$ 351448
167 R$  55.652,38 R$ 63.380,24 R$ 59.516,31 R$ 3.863,93
168 R$ 55.837,18 R$  64.263,94 R$ 60.050,56 R$ 421338
169 R$ 56.021,98 R$ 65.147,64 R$ 60.584,81 R$ 456283
t70 R$  56.206,78 R$ 66.031,34 R$ 61.119,06 R$ 4912728
t71 R$  56.391,58 R$ 66.915,04 R$ 61.653,31 R$ 5.261,73
t72 R$ 67.798,74 R$ 67.798,74 R$ 67.798,74 R$ -
t73 R$ 68.682,44 R$ 68.682,44 R$ 68.682,44 R$ -
t74 R$  69.566,14 R$  69.566,14 R$ 69.566,14 R$ -
t75 R$  70.449,84 R$  70.449,84 R$ 70.449,84 R$ -
t76 R$  71.333,54 R$ 71.333,54 R$ 71.333,54 R$ -
t77 R$ 72.217.24 R$ 72.21724 R$ 7221724 R$ -
t78 R$  73.100,94 R$ 73.100,94 R$ 73.100,94 R$ -
t79 R$  73.984,64 R$  73.984,64 R$ 73.984,64 R$ -
t80 R$  74.868,34 R$  74.868,34 R$ 74.868,34 R$ -
t81 R$  75.752,04 R$ 75.752,04 R$ 75.752,04 R$ -
182 R$ 76.63574 R$ 76.63574 R$ 76.635,74 R$ -
83 R$ 77.519,44 R$ 77.519,44 R$ 77.519,44 R$ -
t84 R$  78.403,14 R$  78.403,14 R$ 78.403,14 R$ -
t85 R$  79.286,84 R$  79.286,84 R$ 79.286,84 R$ -
t86 R$ 80.170,54 R$ 80.170,54 R$ 80.170,54 R$ -
t87 R$ 81.054,24 R$ 81.054,24 R$ 81.054,24 R$ -
t88 R$ 81.937,94 R$ 81.937,94 R$ 81.937,94 R$ -
t89 R$ 82.821,64 R$ 82.821,64 R$ 82.821,64 R$ -
t90 R$  83.705,34 R$ 83.705,34 R$ 83.705,34 R$ -
191 R$  84.589,04 R$  84.589,04 R$ 84.589,04 R$ -
192 R$ 85.472,74 R$ 85.472,74 R$ 85.472,74 R$ -
193 R$  86.356,44 R$  86.356,44 R$ 86.356,44 R$ -
194 R$ 87.240,14 R$ 87.240,14 R$ 87.240,14 R$ -
195 R$ 88.123,84 R$ 88.123,84 R$ 88.123,84 R$ -
196 R$  89.007,54 R$  89.007,54 R$ 89.007,54 R$ -
t97 R$  89.891,24 R$ 89.891,24 R$ 89.891,24 R$ -
198 R$  90.774,94 R$ 90.774,94 R$ 90.774,94 R$ -
199 R$ 91.658,64 R$ 91.658,64 R$ 91.658,64 R$ -
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1100 R$ 9254234 R$ 92.542,34 R$ 9254234 R$ -
1101 R$  93.426,04 R$  93.426,04 R$ 93.426,04 R$ -
1102 R$  94.309,74 R$ 94.309,74 R$ 94.309,74 R$ -
1103 R$ 95.193,44 R$ 95.193,44 R$ 95.193,44 R$ -
1104 R$ 96.077,14 R$ 96.077,14 R$ 96.077,14 R$ -
1105 R$  96.960,84 R$  96.960,84 R$ 96.960,84 R$ -
1106 R$ 97.844,54 R$ 97.844,54 R$ 97.844,54 R$ -
t107 R$ 98.728,24 R$ 98.728,24 R$ 98.728,24 R$ -
1108 R$ 99.611,94 R$ 99.611,94 R$ 99.611,94 R$ -
1109 R$ 100.495,64 R$ 100.495,64 R$ 100.495,64 R$ -
1110 R$ 101.379,34 R$ 101.379,34 R$ 101.379,34 R$ -
1111 R$ 102.263,04 R$ 102.263,04 R$ 102.263,04 R$ -
1112 R$ 103.146,74 R$ 103.146,74 R$ 103.146,74 R$ -
1113 R$ 104.030,44 R$ 104.030,44 R$ 104.030,44 R$ -
1114 R$ 104.914,14 R$ 104.914,14 R$ 104.914,14 R$ -
t115 R$ 105.797,84 R$ 105.797,84 R$ 105.797,84 R$ -
1116 R$ 106.681,54 R$ 106.681,54 R$ 106.681,54 R$ -
t117 R$ 107.565,24 R$ 107.565,24 R$ 107.565,24 R$ -
1118 R$ 108.448,94 R$ 108.448,94 R$ 108.448,94 R$ -
1119 R$ 109.332,64 R$ 109.332,64 R$ 109.332,64 R$ -
1120 R$ 110.216,34 R$ 110.216,34 R$ 110.216,34 R$ -
1121 R$ 111.100,04 R$ 111.100,04 R$ 111.100,04 R$ -
1122 R$ 111.983,74 R$ 111.983,74 R$ 111.983,74 R$ -
1123 R$ 112.867,44 R$ 112.867,44 R$ 112.867,44 R$ -
1124 R$ 113.751,14 R$ 113.751,14 R$ 113.751,14 R$ -
1225 R$ 114.634,84 R$ 114.634,84 R$ 114.634,84 R$ -

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.
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Valor minimo Valor méximo Valor médio Desvio padréo
t0 R$ 184,80 R$  3.045,52 R$ 1.876,59 R$ 1.226,01
tl R$ 369,60 R$ 4.276,02 R$ 2.486,02 R$ 1.349,40
t2 R$ 554,40 R$ 5.506,52 R$ 3.187,42 R$ 1.574,45
t3 R$ 739,20 R$ 6.737,02 R$ 4.186,93 R$ 1.91221
t4 R$ 924,00 R$ 7.967,52 R$ 5.048,43 R$ 2.387,50
t5 R$ 1.108,80 R$ 8.851,22 R$ 5.934,59 R$ 2.720,35
t6 R$ 1.293,60 R$ 9.734,92 R$ 6.194,64 R$ 2.976,46
t7 R$  1.478,40 R$ 10.618,62 R$ 7.291,57 R$ 3.096,30
t8 R$ 1.663,20 R$ 11.502,32 R$ 7.286,45 R$ 3.652,07
t9 R$ 2.457,43 R$ 12.386,02 R$ 7.982,65 R$ 4.281,98
t10 R$ 2.642,23 R$ 13.269,72 R$ 9.058,52 R$ 4.267,53
t11 R$ 2.827,03 R$ 14.153,42 R$ 9.449,76 R$ 4.656,72
t12 R$ 3.011,83 R$ 15.037,12 R$ 10.183,32 R$ 4.874,68
t13 R$ 3.196,63 R$ 15.920,82 R$ 11.956,59 R$ 4.784,63
t14 R$ 3.381,43 R$ 16.804,52 R$ 12.478,44 R$ 4.844,38
t15 R$  3.566,23 R$ 16.890,00 R$ 11.478,13 R$ 5.357,10
t16 R$ 3.751,03 R$ 17.773,70 R$ 12.187,11 R$ 5.617,38
t17 R$ 3.93583 R$ 18.657,40 R$ 13.844,99 R$ 5.592,61
t18 R$ 4.120,63 R$ 19.541,10 R$ 13.605,06 R$ 6.149,58
t19 R$ 4.30543 R$ 20.424,80 R$ 14.314,03 R$ 6.420,53
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120 R$  4.490,23 R$ 21.416,88 R$ 15.050,10 R$ 6.719,76
121 R$ 4.675,03 R$ 22.300,58 R$ 15.759,08 R$ 6.995,49
122 R$  4.859,83 R$ 23.184,28 R$ 14.644,50 R$ 7.532,54
t23 R$ 5.044,63 R$ 24.067,98 R$ 15.295,23 R$ 7.836,24
124 R$ 5.229,43 R$ 24.951,68 R$ 15.945,96 R$ 8.141,95
125 R$ 5.414,23 R$ 25.835,38 R$ 16.596,70 R$ 8.449,44
126 R$ 5.599,03 R$ 26.719,08 R$ 17.247,43 R$ 8.758,53
t27 R$ 5.783,83 R$ 27.602,78 R$ 17.898,16 R$ 9.069,06
128 R$ 5.968,63 R$ 28.805,28 R$ 18.422,20 R$ 9.437,28
129 R$ 6.153,43 R$ 29.688,98 R$ 18.839,96 R$ 9.695,80
t30 R$ 6.338,23 R$ 30.572,68 R$ 19.257,73 R$ 9.958,52
t31 R$ 7.568,73 R$ 31.456,38 R$ 20.024,06 R$ 9.778,88
t32 R$ 8.799,23 R$ 31.641,18 R$ 20.557,43 R$ 9.337,37
t33 R$ 10.029,73 R$ 31.825,98 R$ 21.090,80 R$ 8.901,27
t34 R$ 11.260,23 R$ 32.010,78 R$ 21.624,16 R$ 8.471,39
t35 R$ 12.490,73 R$ 32.195,58 R$ 22.157,53 R$ 8.048,75
t36 R$ 13.374,43 R$ 32.380,38 R$ 22.575,30 R$ 7.770,90
t37 R$ 22.155,88 R$ 32.565,18 R$ 27.360,53 R$ 5.204,65
t38 R$ 22.340,68 R$ 32.749,98 R$ 27.545,33 R$ 5.204,65
t39 R$ 2252548 R$ 32.934,78 R$ 27.730,13 R$ 5.204,65
t40 R$ 22.710,28 R$ 33.119,58 R$ 27.914,93 R$ 5.204,65
141 R$ 22.895,08 R$ 33.304,38 R$ 28.099,73 R$ 5.204,65
142 R$ 23.079,88 R$ 33.489,18 R$ 28.284,53 R$ 5.204,65
t43 R$ 23.264,68 R$ 33.673,98 R$ 28.469,33 R$ 5.204,65
t44 R$ 23.449,48 R$ 33.858,78 R$ 28.654,13 R$ 5.204,65
t45 R$ 23.634,28 R$ 34.043,58 R$ 28.838,93 R$ 5.204,65
146 R$ 23.819,08 R$ 34.228,38 R$ 29.023,73 R$ 5.204,65
t47 R$ 24.003,88 R$ 34.413,18 R$ 29.208,53 R$ 5.204,65
148 R$ 24.188,68 R$ 35.055,86 R$ 29.622,27 R$ 5.433,59
149 R$ 24.373/48 R$ 35.240,66 R$ 29.807,07 R$ 5.433,59
t50 R$ 35.425,46 R$ 35.425,46 R$ 35.425,46 R$ -
t51 R$ 35.610,26 R$ 35.610,26 R$ 35.610,26 R$ -
t52 R$ 35.795,06 R$ 35.795,06 R$ 35.795,06 R$ -
t53 R$ 35.979,86 R$ 35.979,86 R$ 35.979,86 R$ -
t54 R$ 36.164,66 R$ 36.164,66 R$ 36.164,66 R$ -
t55 R$ 36.349,46 R$ 36.349,46 R$ 36.349,46 R$ -
t56 R$ 36.534,26 R$ 36.534,26 R$ 36.534,26 R$ -
t57 R$ 36.719,06 R$ 36.719,06 R$ 36.719,06 R$ -

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.
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Valor minimo Valor maximo Valor médio Desvio padrdo
t0 R$ 184,80 R$ 1.230,50 R$ 533,37 R$ 492,95
tl R$ 369,60 R$ 3.098,32 R$ 2.042,07 R$ 928,76
t2 R$ 554,40 R$ 17.931,30 R$ 4.761,28 R$ 515717
t3 R$ 739,20 R$ 19.161,80 R$ 5.252,82 R$ 5.300,21
t4 R$ 924,00 R$ 6.789,82 R$ 4.607,98 R$  2.393,65
t5 R$ 1.108,80 R$ 12.649,24 R$ 6.174,91 R$ 3.269,58
t6 R$ 1.293,60 R$ 8.557,22 R$ 5.611,29 R$ 2.820,17
t7 R$ 1.478,40 R$  9.440,92 R$ 6.585,31 R$ 3.035,86
t8 R$ 1.663,20 R$ 9.740,10 R$ 6.829,02 R$ 3.602,36
t9 R$ 1.848,00 R$ 10.623,80 R$ 7.479,75 R$ 3.928,83
t10 R$ 2.032,80 R$ 11.507,50 R$ 8.014,00 R$ 4.171,93
t11 R$ 2.217,60 R$ 12.391,20 R$ 8.548,25 RS  4.429,27
t12 R$ 2.402,40 R$ 13.274,90 R$ 9.158,81 R$ 4.734,67
t13 R$ 2.587,20 R$ 14.158,60 R$ 8.337,20 R$ 5.350,76
t14 R$ 2.772,00 R$ 15.042,30 R$ 7.242,45 R$ 5.543,03
t15 R$ 2.956,80 R$ 15.926,00 R$ 8.810,04 R$ 5.892,91
t16 R$ 3.141,60 R$ 16.809,70 R$ 9.483,54 R$ 6.142,43
t17 R$ 3.326,40 R$ 17.640,60 R$ 8.272,95 R$ 5.796,97
t18 R$ 3.511,20 R$ 18.524,30 R$ 8.759,53 R$ 6.130,87
t19 R$ 3.696,00 R$ 19.408,00 R$ 11.142,10 R$  6.440,54
t20 R$ 3.880,80 R$ 20.291,70 R$ 10.076,25 R$  6.529,46
21 R$ 4.065,60 R$ 21.175,40 R$ 11.341,26 R$ 6.771,57
22 R$ 4.250,40 R$ 22.059,10 R$ 12.136,94 R$ 6.902,33
t23 R$ 4.435,20 R$ 22.942,80 R$ 11.998,67 R$ 7.924,83
t24 R$ 4.620,00 R$ 23.826,50 R$ 14.223,25 R$ 9.603,25
t25 R$ 4.804,80 R$ 24.710,20 R$ 11.439,93 R$ 9.383,50
t26 R$  4.989,60 R$ 25.593,90 R$ 15.291,75 R$ 10.302,15
t27 R$ 6.220,10 R$ 26.477,60 R$ 16.348,85 R$ 10.128,75
28 R$  7.450,60 R$ 27.361,30 R$ 17.405,95 R$ 9.955,35
t29 R$ 8.681,10 R$ 28.245,00 R$ 18.463,05 R$ 9.781,95
t30 R$ 9.911,60 R$ 29.128,70 R$ 16.529,74 R$ 8.912,61
t31 R$ 11.142,10 R$ 30.012,40 R$ 17.644,64 R$ 8.749,20
t32 R$ 30.896,10 R$ 30.896,10 R$ 30.896,10 R$ -
t33 R$ 31.779,80 R$ 31.779,80 R$ 31.779,80 R$ -
t34 R$ 32.663,50 R$ 32.663,50 R$ 32.663,50 R$ -
t35 R$ 32.848,30 R$ 32.848,30 R$ 32.848,30 R$ -
t36 R$ 33.033,10 R$ 33.033,10 R$ 33.033,10 R$ -
t37 R$ 33.217,90 R$ 33.217,90 R$ 33.217,90 R$ -
t38 R$ 33.402,70 R$ 33.402,70 R$ 33.402,70 R$ -
t39 R$ 33.587,50 R$ 33.587,50 R$ 33.587,50 R$ -
t40 R$ 33.772,30 R$ 33.772,30 R$ 33.772,30 R$ -
t41 R$ 33.957,10 R$ 33.957,10 R$ 33.957,10 R$ -
t42 R$ 34.141,90 R$ 34.141,90 R$ 34.141,90 R$ -
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t43 R$ 34.326,70 R$ 34.326,70 R$ 34.326,70 R$
t44 R$ 34.511,50 R$ 3451150 R$ 34.511,50 R$
t45 R$ 34.696,30 R$ 34.696,30 R$ 34.696,30 R$
t46 R$ 34.881,10 R$ 34.881,10 R$ 34.881,10 R$

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.



Apéndice | - Remuneracao deixada de ganhar considerando expectativa de vida

Diferenca entre

Diferenca entre

Remuneracao até a

Idade | expectativa e realidade em expectativa x idade da
anos realidade em meses | expectativa de vida
Paciente 1 52 27,6 331,2 R$ 1.231.625,00
Paciente 2 52 27,6 331,2 R$ 1.231.625,00
Paciente 3 62 17,6 211,2 R$ 785.384,06
Paciente 4 63 16,6 199,2 R$ 740.759,97
Paciente 5 64 15,6 187,2 R$ 696.135,87
Paciente 6 65 14,6 175,2 R$ 651.511,78
Paciente 7 66 13,6 163,2 R$ 606.887,68
Paciente 8 69 10,6 127,2 R$ 473.015,40
Paciente 9 69 10,6 127,2 R$ 473.015,40
Paciente 10 71 8,6 103,2 R$ 383.767,21
Paciente 11 71 8,6 103,2 R$ 383.767,21
Paciente 12 73 6,6 79,2 R$ 294.519,02
Paciente 13 74 5,6 67,2 R$ 249.894,93
Paciente 14 75 4,6 55,2 R$ 205.270,83
Paciente 15 76 3,6 43,2 R$ 160.646,74
Paciente 16 76 3,6 43,2 R$ 160.646,74
Paciente 17 76 3,6 43,2 R$ 160.646,74
Paciente 18 77 2,6 31,2 R$ 116.022,65
Paciente 19 78 1,6 19,2 R$ 71.398,55
Paciente 20 78 1,6 19,2 R$ 71.398,55
Paciente 21 79 0,6 7,2 R$ 26.774,46
Paciente 22 79 0,6 7,2 R$ 26.774,46
Paciente 13 0 72,5 870 R$ 3.235.246,84
Paciente 14 51 21,5 258 R$ 959.418,03
Paciente 15 55 17,5 210 R$ 780.921,65
Paciente 16 62 10,5 126 R$ 468.552,99
Paciente 17 65 7,5 90 R$ 334.680,71
Paciente 18 67 5,5 66 R$ 245.432,52
Paciente 19 69 35 42 R$ 156.184,33
Paciente 20 69 35 42 R$ 156.184,33
Paciente 21 69 35 42 R$ 156.184,33
Paciente 22 70 2,5 30 R$ 111.560,24
Paciente 23 70 2,5 30 R$ 111.560,24
Paciente 24 70 2,5 30 R$ 111.560,24
Paciente 25 71 15 18 R$ 66.936,14
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Paciente 26 72 0,5 R$ 22.312,05

Paciente 27 72 0,5 R$ 22.312,05
R$ 16.140.534,93

R$ 436.230,67

Fonte: Elaboragdo propria, com dados da pesquisa.



