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RESUMO

COLARES, Flavia Lucia da Silva. Custeio de procedimentos hospitalares na rede publica
de Belo Horizonte: aplicagao do método time-driven activity-based costing. 2022. 116 f.
Dissertacao (Mestrado Profissional em Gestao de Servicos de Satude) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2022.

Introducio: Valor em medicina ¢ determinado por resultados importantes para o paciente e
pelos custos associados a alcanga-los. Entretanto, medir custos em saude ¢ um desafio. Sem
uma adequada compreensao da formagdao dos custos, ndo ¢ possivel determinar com
assertividade quais intervencdes serdo capazes de controld-los e quais medidas resultardo em
maior valor entregue. Embora varios métodos de custeio tenham sido, tradicionalmente,
aplicados na area de satde, metodologias mais acuradas, baseadas nos recursos efetivamente
consumidos no atendimento ao paciente, sdo necessarias para melhor compreensao e controle
dos gastos e, consequentemente, para um melhor padrio assistencial. Este trabalho apresenta a
aplicagdo do método de microcusteio Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC), ou
custeio baseado em atividades e tempo, em organizagdes hospitalares publicas brasileiras,
visando contribuir com o gerenciamento dos servigos de saude e com as iniciativas de cuidado
assistencial orientadas por valor. Objetivos: Estimar o custo de dois procedimentos
hospitalares, Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE) terapéutica e
internacdo hospitalar do paciente vitima de Acidente Vascular Cerebral (AVC), em hospitais
publicos da cidade de Belo Horizonte, através do TDABC, identificando potenciais beneficios
e principais dificuldades enfrentadas durante o processo. Métodos: Foi realizada uma pesquisa
com abordagem quantitativa, por meio de dois estudos de caso exploratorios, apresentados no
formato de artigos cientificos. A coleta de dados foi feita por meio de consultas a prontuarios
médicos, sistemas de dados hospitalares e entrevistas. A aplicagdo do TDABC seguiu as etapas
estabelecidas em literatura. Resultados: O custo médio estimado para a CPRE terapéutica foi
de RS 4.788,18, enquanto o da internacdo hospitalar do paciente vitima de AVC foi de RS
7.067,50. Discussdo: Mesmo frente as dificuldades enfrentadas na implementagdo, o TDABC
possibilitou melhor entendimento da formacdo dos custos e visdo mais aprimorada dos
processos assistenciais. O estudo estabelece bases para capacitar hospitais e outros provedores
da area de satude a incorporar as andlises financeiras no desenvolvimento de evidéncias para a
tomada de decisdes, contribuindo para conscientizacdo da importancia das avaliagdes
econdmicas nas rotinas dos servigos de satide. Conclusdes: A abordagem TDABC trouxe a luz
um conjunto de capacidades centrais que podem ser priorizadas em futuros esfor¢cos de melhoria
da qualidade e controle de custos. Por meio dessas habilidades essenciais, os servigos de saude
poderdo se capacitar para tomada de decisdes mais acertadas e voltadas a entrega de valor aos
pacientes, o que pode servir como incentivo para melhorias organizacionais e assistenciais.
Estudos futuros, agregando avaliacdes de desfechos, poderdo deixar ainda mais claras as
necessidades financeiras para os gestores e formuladores de politicas de saude, que, por sua
vez, devem se conscientizar que investimentos baseados em evidéncias resultam em maior
beneficio agregado para todo o sistema.

Palavras-chave: Métodos de custeio. Time-driven Activity-based Costing. Custeio baseado em
atividades e tempo. Acidente Vascular Cerebral. Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica.



ABSTRACT

COLARES, Flavia Lucia da Silva. Hospital procedures costing in public healthcare
system of Belo Horizonte: time-driven activity-based costing application. 2022. 116 f.
Dissertation (Professional Master’s in Healthcare Management) — School of Nursing, Federal
University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2022.

Introduction: Value in medicine is determined by important patient outcomes and its
associated costs. However, measuring healthcare costs is challenging. Without an adequate
understanding of its formation, it is not possible establish with assertiveness which
interventions will be able to control costs and which measures will result in greater value
delivered to patients. Although several costing methods have been traditionally applied in
healthcare system, more accurate methodologies, based on resources consumed in care process,
are necessary for a better understanding and control of expenses and, consequently, for a better
standard of care. This work presents Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC)
application in Brazilian public hospitals, aiming to contribute to healthcare services
management and value-based healthcare initiatives. Objectives: Estimate cost of two hospital
procedures, therapeutic Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) and Stroke
hospitalization, using TDABC, in public hospitals located in the city of Belo Horizonte,
identifying potential benefits and main difficulties faced during this process. Methods: A
research was conducted with a quantitative approach, using an exploratory case study
methodology, presented as two scientific articles. Data collection was obtained through
consultations with medical records, hospital data systems and interviews. Application of
TDABC followed steps established in literature. Results: Estimated average cost of therapeutic
ERCP was BRL 4.788,18 while that for stroke hospitalization was R$ 7.067,50. Discussion:
Even considering the difficulties faced in TDABC application, this method allows a better
understanding of costs formation and an improved view of healthcare processes. This study lays
foundations for enabling hospitals and other healthcare providers to incorporate financial
analysis in development of evidence for decision-making, contributing to awareness of
economic assessments importance in healthcare services routines. Conclusions: TDABC
approach has brought to light a set of core capabilities that can be prioritized in future quality
improvement and cost control efforts. Through these essential capabilities, healthcare services
will be able to make better decisions aimed at delivering value to patients, which can serve as
an incentive for organizational and care improvements. Future studies, aggregating outcome
assessments, may, even more plainly, clarify financial needs for healthcare managers and
policymakers, who, in turn, must realize that evidence-based investments will result in greater
aggregated benefits to the whole healthcare system.

Keywords: Costing methods. Time-driven Activity-based Costing. Stroke. Endoscopic
Retrograde Cholangiopancreatography.
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1 INTRODUCAO
1.1 CONTEXTO

Lidar com a elevagdo dos gastos assistenciais tem sido um grande problema para os
sistemas de saude em todo o mundo. Entre os anos de 2000 e 2017, tais gastos apresentaram
um incremento médio de quase 4% ao ano, enquanto, no mesmo periodo, a elevacao do Produto
Interno Bruto (PIB) global permaneceu em 3% anuais (WHO, 2019). Um ponto de particular
preocupacao reside no fato deste comportamento ser observado, de forma uniformemente mais
frequente, nos paises de baixa renda (WHO, 2019). Em 2018, pela primeira vez em cinco anos,
a alta foi menor do que a do PIB (WHO, 2020), o que esta longe de significar interrupgao de
uma curva ascendente. Para termos uma ideia das quantias envolvidas, somente no ano de 2018,
as despesas com saude consumiram USD 8,3 trilhdes, ou 10% do PIB mundial. Apesar das
projecdes de queda do PIB, decorrente da pandemia causada pelo novo coronavirus (COVID-
19), a previsao era de que os gastos com saude nao sofreriam reducdo, reassumindo sua curva
progressiva ja a partir de 2022 (ZHANG, 2020). Na pratica, confirmou-se a auséncia de recuo,
mas com uma retomada de crescimento dos custos ainda mais precoce e acentuada, iniciada ja
em 2020 (POISAL et al., 2022; MINAMI, 2022)

O padrao de gastos assistenciais brasileiro ndo foge a regra mundial. O Brasil esté entre
as nagdes com maior inflacio médica do mundo, chegando a ser quatro vezes maior do que o
indice de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA) (BANCO CENTRAL DO BRASIL, 2021;
WILLIS TOWERS WATSON, 2020). O gasto corrente com saude no pais aumentou em 25,1%
entre 2015 e 2019, passando de R$ 531,8 bilhdes para R$ 710,4 bilhdes. O valor referente ao
dispéndio publico partiu de R$ 231,5 bilhdes para R$ 290,4 bilhdes, representando um
crescimento de 25,5% e consumo de 3,9% do PIB nacional (IPEA; MINISTERIO DA SAUDE;
FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2022). Tal comportamento compromete ainda mais um
sistema ja afetado por diversas dificuldades, notadamente, as relacionadas ao financiamento e
a alocagdo de recursos.

A mobiliza¢do de financiamento para garantir a cobertura universal prevista para o
Sistema Unico de Saude (SUS) é um grande desafio, e a ineficiéncia no uso de recursos ja
escassos destinados ao setor compromete ainda mais o atendimento a populacdo (BRASIL,
1990). Embora o Brasil gaste muito com saude (9,6% do PIB em 2019 — mais do que a média
da Organizacdo para a Cooperacao ¢ Desenvolvimento Economico [OCDE], de 8,8%), 60%

deste valor se refere a investimento proveniente do setor privado, seja por meio de planos de
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saude voluntarios ou pagamentos diretos feitos pelos cidadaos. Assim, resta ao SUS parte
menor de recursos para atender parcela muito maior da populagdo. Em 2019, 25% dos gastos
com saude vieram de desembolsos diretos (acima da média da OCDE, de 20%), enquanto
apenas 9% de todas as expensas no varejo farmacéutico foram financiadas por dispositivos
publicos (em comparagdo a 58% nos paises da OCDE). Isso aponta, até certo ponto, para uma
deficiéncia dos acordos atuais para fornecer cobertura de satde eficaz e equanime a toda
sociedade (OECD, 2021; SANTOS et al, 2020; MARQUES; PIOLA; ROA, 2016).

Maior gasto assistencial nao ¢ algo necessariamente negativo, desde que acompanhado
de proporcional ampliagdo de acesso e ganhos em qualidade e satde para a populagdo.
Infelizmente, essa ndo ¢ a realidade observada. Os sistemas de satide permanecem caoticos, nao
confiaveis, ineficientes e cada vez mais onerosos, os Estados Unidos da América (EUA) sdo
um bom exemplo disto (SHRANK et al., 2021; ANDERSON; HUSSEY; PETROSYAN, 2019;
SHRANK; ROGSTAD; PAREKH, 2019; DAFNY; LEE, 2016; BERWICK; HACKBARTH,
2012).

Os EUA gastam mais em satde do que qualquer outro pais do mundo, incorrendo em
custos que se aproximam a 20% de seu PIB e ultrapassam a casa dos USD 4,1 trilhdes (POISAL
et al., 2022; HARTMAN et al., 2022, ANDERSON; HUSSEY; PETROSYAN, 2019;
SHRANK; ROGSTAD; PAREKH, 2019). Apesar de taxas de utilizagdo semelhantes, o
governo norte-americano desembolsa aproximadamente o dobro do que outros paises de alta
renda, demonstrando ndo ser a utilizagdo o principal fator determinante para esse gasto
excessivo. Além disso, e de forma paradoxal, o pais fica atrds de outras nacdes em relagdo as
taxas de mortalidade geral, morte prematura, expectativa de vida ao nascer, dentre outras
medidas de qualidade assistencial (PAPANICOLAS; WOSKIE; JHA, 2018).

Conhecer as causas da alta dos custos em saude ¢ imprescindivel para a elaboragdo de
politicas voltadas a sua contengdo. Estudos anteriores investigaram as fontes desta elevagao,
mas pouco revelaram sobre suas origens e contribuintes (XU; LAZAR; RUGE, 2021; KRACK,
2019; DIELEMAN et al., 2016). Varios fatores foram implicados, incluindo envelhecimento
da populacdo, aumento da prevaléncia de doengas cronicas, incorporagdo de novas tecnologias
e modalidades de pagamento baseadas em producdo (fee-for-service). No entanto, ha pouco
consenso na literatura sobre como isso ocorre, o impacto de cada um desses elementos e, menos
ainda, sobre a influéncia de outros agentes, tais como desperdicios, falhas de precificagao e
burocracias administrativas (DIELEMAN et al., 2017, THORPE; ALLEN; JOSKI, 2015;
STARR; DOMINIAK; AIZCORBE, 2014; GHOSH et al., 2010).
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Os desperdicios na area da satide podem ser visualizados em tratamentos excessivos,
quebras na coordenacdo de cuidados, falhas na execuc¢do de processos de atendimento,
complexidade administrativa, imprecisdes na precificagdo, fraude e abusos (BERWICK;
HACKBARTH, 2012; KAPLAN; PORTER, 2011; PORTER; TEISBERG, 2008). Estudos
estimam que cerca de 30% dos gastos com saide podem ser atribuidos ao desperdicio
(SHRANK et al., 2021; ANDERSON; HUSSEY; PETROSYAN, 2019; SHRANK;
ROGSTAD; PAREKH, 2019; BERWICK; HACKBARTH, 2012). No Brasil, publicagdo do
Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS) apontou que, em 2017, quase R$ 28 bilhoes
dos gastos das operadoras de satide com contas hospitalares e exames foram consumidos
indevidamente por fraudes e desperdicios (LARA, 2017). Embora todas estas fontes de perda
sejam importantes, pode-se considerar como os dois tipos que mais oneram o sistema, a
complexidade administrativa e as falhas de precificagdo (SHRANK et al., 2021; ANDERSON;
HUSSEY; PETROSYAN, 2019; SHRANK; ROGSTAD; PAREKH, 2019; BERWICK;
HACKBARTH, 2012).

A complexidade administrativa agrega mais custo a cadeia assistencial gragas a sua
crescente demanda por recursos humanos e tecnologias necessarios para viabilizar cobrangas,
codificacdes e encargos, além das historicas e conhecidas ineficiéncias processuais.
Intervengdes para facilitar os métodos de faturamento, sistemas de codificacdo mais simples,
eliminagdo de praticas que ndo agregam qualidade, melhoram o acesso e/ou que ndo reduzem
os custos e, finalmente, a racionalizagdo de pessoal e processos administrativos, sao
recomendacdes para enfrentar o problema (SHRANK et al., 2021; ANDERSON; HUSSEY;
PETROSYAN, 2019; SHRANK; ROGSTAD; PAREKH, 2019; BERWICK; HACKBARTH,
2012).

Um exemplo de falha de precificacdo pode ser visto nos precos exorbitantes de técnicas
diagnosticas relativamente simples (como, por exemplo, ressonincias magnéticas e tomografias
computadorizadas) que, devido a falta de transparéncia dos custos associados, atingem valores,
muitas vezes, superiores aos de outros procedimentos muito mais complexos. Varias
intervengdes foram sugeridas para solucionar esta questdo, estando dentre as mais relevantes,
as iniciativas de transparéncia de custos voltadas ao paciente (SHRANK et al., 2021;
SHRANK; ROGSTAD; PAREKH, 2019; KAPLAN; PORTER, 2011; PORTER; TEISBERG,
2008). Os problemas relacionados a precificagdo ainda podem ser vistos na natureza
extremamente variavel de reembolsos praticados para um mesmo tipo de atendimento. De
maneira geral, ndo ha um prego definido, verdadeiro, para um dado procedimento, mas sim um

valor que o hospital “cobra”, a depender do pagador (REINHARDT, 2017; KAPLAN;
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PORTER, 2011). Isso contribui para a elevacdo dos custos assistenciais pois os provedores nao
sdo capazes de controlar custos quando desconhecem seu mecanismo de formagdo. Ou seja,
nao ¢ possivel conter custos sem ter em que se basear. A natureza pouco clara e confusa destas
precificacdes “arbitrarias” se reflete ainda na ampla gama de valores cobrados de pagadores
unicos (ARORA, 2015; MORIATES; ARORA; SHAH, 2015; KAPLAN; PORTER, 2011;
PORTER; TEISBERG, 2008).

De maneira geral, custeio em saude € uma seara ampla e obscura, baseada em suposigdes
imprecisas, que nao refletem os recursos efetivamente envolvidos no cuidado assistencial. Os
atores do setor pouco concordam ou conseguem entender desses processos, € a natureza vaga
do sistema desencoraja os esforcos de medi¢do ¢ mudangas. Em suma, é quase impossivel
melhorar uma estrutura que ndo pode ser mensurada ou avaliada (HYATT; NEWMAN, 2020;
KAPLAN; PORTER, 2011; PORTER; TEISBERG, 2008).

Este carater pouco claro dos sistemas de custeio em saude, e a resultante falta de
compreensdo de quanto custa prestar assisténcia ao paciente, €, talvez, o item mais importante
a ser abordado em relacdo a elevagdo dos custos assistenciais (KAPLAN; PORTER, 2011). Os
atuais mecanismos de custeio, ou a falta deles, tornam dificil precificar de forma precisa e,
consequentemente, frustram tentativas de controlar custos e de melhorar a qualidade dos
servicos (HYATT; NEWMAN, 2020; KAPLAN; PORTER, 2011; PORTER; TEISBERG,
2008). Informacgdes provenientes de estimativas desmembradas do processo de cuidado formam
um conjunto de dados de baixa qualidade, com consequéncias potencialmente desastrosas. “O
que ndo ¢ medido ndo pode ser gerenciado ou melhorado”, conclui conhecido axioma da gestao,
relembrado por Kaplan e Porter em seu artigo “The Big Idea: How to Solve the Cost Crisis in
Health Care” ', de 2011.

Metodologias de custeio mais acuradas, baseadas no verdadeiro custo dos recursos
consumidos no processo assistencial, sao necessarias para uma melhor compreensao e controle
sobre as despesas e para um melhor padrao assistencial. Dados mais fidedignos resultam em
gerenciamento e distribuicdo de recursos mais assertivos. As consequéncias esperadas sao
processos decisérios mais transparentes e adequados, melhor organizagdo do trabalho,
eliminagdo de desperdicios e otimizagao das trajetorias de cuidado, reduzindo, por conseguinte,
os custos e aumentando o valor entregue aos pacientes. As informacdes de custo sdo ainda fortes
aliadas contra a corrup¢do nos sistemas de satide (NABELSI; PLOUFFE, 2019; ALEMAO,
2018; ALEMAO; GONCALVES; DRUMOND, 2013; NITA et al., 2010).

'A Grande Ideia: Como Resolver a Crise de Custos em Saude.
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Nesse contexto, o Time-driven Activity-based Costing — TDABC (ou Custeio Baseado
em Atividade e Tempo) - surge como uma alternativa as metodologias de custeio tradicionais.
O método ¢ considerado uma evolugao do Activity-based Costing (Custeio Baseado em
Atividade - ABC), pois torna os diagnosticos de custo mais precisos, mais transparentes, menos
dispendiosos, mais rapidos de implementar e mais faceis de atualizar (ETGES et al., 2021,
2020; KEEL et al., 2017; KAPLAN; PORTER, 2011; KAPLAN; ANDERSON, 2007). Por
meio do TDABC, as organizagdes de satide podem rastrear o percurso do paciente ao longo de
sua linha de cuidado, identificando o custo real de cada recurso consumido e documentando a
quantidade de tempo gasto com cada recurso. Fornece, assim, uma ideia mais clara da formagao
do custo assistencial. Por suas caracteristicas, considera-se que a metodologia seja mais
adaptada as particularidades e complexidades do setor de satde (ETGES et al., 2021, 2020;
ETGES; POLANCZYK; URMAN, 2020; ETGES et al., 2021, 2020; KAPLAN; ANDERSON,
2007, 2004).

O TDABC tem sido muito aplicado nos paises de alta renda, ja tendo demonstrado seus
beneficios em diversos cenarios (DOMINGO et al., 2018; HUSTED et al., 2018; HAAS;
KAPLAN, 2017; MAYER et al., 2017). Entretanto, seu uso no Brasil ¢ ainda incipiente, com
processos de implementagcdo realizados ainda com algumas dificuldades, o que pode
comprometer a precisdo dos resultados obtidos. Possiveis explica¢des para isto sdo a caréncia
de sistemas informatizados e integrados e inexisténcia, dificuldade e morosidade na obtengdo
dos dados necessarios para as avaliagdes (ETGES et al., 2019a; ZANIN et al., 2019; PHATAK
et al., 2019; McBAIN et al., 2016). Pesquisas considerando a aplicagdo do TDABC em
diferentes vias clinicas podem tornar a aplicacdo do método mais padronizada e eficaz, com
vistas a melhorar os processos assistenciais € materializar os resultados propagados para a
sistematica (NINEROLA; HERNANDEZ-LARA; SANCHEZ-REBUL, 2021; PHATAK et al.,
2019; KEEL et al., 2017).

O custeio em satde € complexo gragas as particularidades do setor, agravadas, ainda,
pela natureza fragmentada da pratica assistencial e pela falta de consisténcia nos precos, dentre
outros. Metodologias capazes de rastrear os recursos e demais custos associados ao cuidado
prestado ao paciente ao longo de seu percurso assistencial, como o TDABC, podem representar
valiosas ferramentas de suporte aos gestores dos sistemas de saude, durante os processos
decisorios.

Este trabalho considerou o custeio baseado em atividades e tempo (TDABC) como
método potencialmente mais acurado e, em ultima andlise, ferramenta de precificagdo mais

adequada e meio gerencial mais assertivo para controle dos custos em saude. Nesse sentido,
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teve por objetivo estimar os custos de dois procedimentos hospitalares por intermédio do
TDABC, analisando beneficios potenciais e dificuldades enfrentadas durante o processo.
Espera-se que esta pesquisa amplie o conhecimento acerca da aplicacdo do TDABC no setor de
saude, além de servir de estimulo para o pensamento cientifico, especialmente no campo da

contabilidade de custos e gestdo dos servigos de saude.
1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral

A pesquisa teve por objetivo geral estruturar uma proposta de implementacao de custeio

TDABC para procedimentos de saude.
1.2.2 Objetivos Especificos

Para atingir o objetivo geral, foram definidos trés objetivos especificos para este
trabalho:

e estimar os custos do procedimento Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica
(CPRE) terapéutica por meio do TDABC, da perspectiva de dois hospitais publicos
brasileiros;

e estimar os custos da internag¢@o hospitalar do paciente com diagnéstico de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) por meio do TDABC da perspectiva de um hospital
publico brasileiro;

e analisar a aplicagdo do TDABC no custeio de procedimentos em saude no contexto

hospitalar publico brasileiro.
1.2.3 Delimitag¢do do cenario de pesquisa

A delimitacdo da pesquisa ao contexto publico se justifica pela relevancia do
financiamento governamental na garantia do acesso a saude, direito constitucional de todos os
cidadios brasileiros. E dever do Estado formular e executar politicas econdmicas e sociais que
busquem reduzir os riscos de doengas e outros agravos, assim como estabelecer condigdes que

assegurem acesso universal e igualitario as acdes € aos servigos para a promog¢ao, protecao e
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recuperagio da satide (FARIAS; ARAUJO, 2017; MARQUES; PIOLA; ROA, 2016; MEDICI;
MARQUES, 1996; BRASIL, 1990; BRASIL, 1988).

Em relagdo ao cendrio hospitalar, ¢ o destino de parte significativa dos recursos
destinados ao setor de satde, principalmente considerando o atual modelo assistencial,
caracteristicamente hospitalocéntrico (FARIA et al., 2010). A gestdo hospitalar ¢
invariavelmente complexa, envolvendo regulacdo, financiamento e incorporagdo de
tecnologias. Ressalta ainda a literatura, outros fatores que acentuam tais desafios, como
desperdicios, aplicacao de sistemas de custeio pouco adequados e auséncia ou ineficiéncia de
mecanismos de avaliacdo de desempenho gerencial (FARIAS; ARAUJO, 2017; MARQUES;
PIOLA; ROA, 2016; MORIATES; ARORA; SHAH, 2015; KAPLAN; PORTER, 2011,
MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Acrescenta-se & extensa relagdo de demandas da
governanga hospitalar, a exigéncia por conhecimentos especificos na gestdo de recursos
humanos e fisicos pertinentes ao setor (FARIAS; ARAUJO, 2017; SCHIESARI, 2014). Além
disso, estudos assinalam que os sistemas de custos nos hospitais brasileiros s3o menos acurados
do que os existentes em empresas de outras esferas (OLIVEIRA et al., 2022; SANTOS et al.,
2020; CARNIELO et al., 2018; UNASUS, 2010). Pesquisas examinando o gerenciamento das
organizagdes hospitalares tém o potencial de tornar mais eficientes os processos de prestagao

de servicos, colaborando com a economia de recursos € com a qualidade assistencial.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo contém uma revisdo de literatura, incluindo a base tedrica que serviu de

referéncia para a realiza¢ao desta pesquisa.

2.1 CUSTOS

Entender o conceito de custo, assim como de outras terminologias relacionadas, ¢
imprescindivel para a realizagdo de uma analise econdmica. Atribuir custos a produtos,
servicos, clientes e outros objetos de interesse, ¢ um dos principais objetivos de um sistema de
informacgdo contdbil gerencial. Aumentar a precisdo das estimativas de custo resulta em
informagdes de melhor qualidade que podem ser usadas para consubstanciar o processo de
tomada de decisdes dos gestores (MANKIW, 2018; LEONCINE; BORNIA; ABBAS, 2013;
HANSEN; MOWEN, 2007).

No ambiente competitivo atual, de concorréncia cada vez mais acirrada entre as
empresas (incluindo as do setor de satude), as questdes relacionadas a precificacdo adquirem
importancia central na obten¢ao de vantagem competitiva e sustentabilidade, ¢ as analises de
custos sao fundamentais nesse processo (MARTINS, 2018; MANKIW, 2018; BLOCHER;
STOUT; COLKEN, 2009; PORTER; TEISBERG, 2008).

O termo custo ¢ aplicado de varias formas na contabilidade gerencial, podendo ser visto
como gastos decorrentes da produgdo de bens ou servigos ou como quantia financeira, ou valor
equivalente de caixa, sacrificado para obten¢do de bens ou servigos. Em outras palavras,
representa o valor de bens e servigos consumidos na produc¢do de outros bens ou servigos, sendo
um determinante-chave nas decisdes de produgao e pregos de uma empresa (MARTINS, 2018;
MANKIW, 2018; STRUTZ, 2017; SILVA, 2014; HANSEN; MOWEN, 2007).

Os custos sdao incorridos para produzir bens futuros. Estes bens, geralmente,
correspondem as receitas. Receita ¢ todo capital que aporta na empresa originario de sua
atividade; sdo os recursos advindos da venda de produtos ou da prestacdo de servicos de uma
instituigao.

Custo e despesa sao ambos “gastos”, diferindo quanto a sua aplica¢do e finalidade.
Entretanto, esses conceitos sdo dificeis de serem separados na pratica (MARTINS, 2018;
DUTRA, 2017). Despesas podem ser caracterizadas como bens ou servigos ndo ligados a
producao consumidos, de forma direta ou indireta, para geragao de receitas (MARTINS, 2018).

O momento da utiliza¢do dos fatores de producao pode diferenciar o custo dos demais gastos.
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Assim, custo se referiria aos materiais diretos ou indiretos, mao-de-obra direta ¢ indireta
de fabrica¢do ou execucgdo do servigo, e demais gastos diretos e indiretos de fabricagdo,
consumidos na producdo (MARTINS, 2018). Bastaria, em tese, observar quais gastos
corresponderiam a producdo (custos) e quais seriam da administragdao (despesas), para
diferenciar os termos. Tal entendimento, entretanto, corre o risco de ndo considerar a
abrangéncia do conceito de custo em todo o seu potencial, restringindo sua relagdo com a
producao a execugdo do servigo e a visao industrial (MARTINS, 2018; DUTRA, 2017).

Objeto de custo ¢ qualquer item para o qual os custos sdo medidos e atribuidos.
Exemplificando, se um hospital deseja determinar o custo de um centro cirurgico, entdo, o
objeto de custo seria esse centro cirurgico. Nos ultimos anos, as atividades tém se tornado
importantes objetos de custo.

Atividade pode ser definida como uma unidade basica de trabalho realizada dentro de
uma organizacao. Também pode ser descrita como conjuntos de acdes uteis aos gerentes para
fins de planejamento, controle e tomada de decisdo. As atividades ndo atuam apenas como
objetos de custo, mas também desempenham um papel importante na atribuicdo de custos a
outros objetos (MANKIW, 2018; SILVA, 2014; HANSEN; MOWEN, 2007).

A relagdo dos custos com seus objetos de custo deve ser estabelecida para aumentar a
precisao das atribui¢des de custos. Os custos estdo diretamente ou indiretamente associados aos
objetos de custos. Custos indiretos sdo aqueles que ndo podem ser facilmente ou precisamente
rastreados até um objeto de custo. No sentido inverso, os custos diretos podem ser facilmente e
precisamente rastreados até um objeto de custo (MANKIW, 2018; SILVA, 2014; HANSEN;
MOWEN, 2007). “Facilmente rastreado” significa possibilidade de atribuir custo de forma
economicamente viavel, enquanto “rastreado com precisao” equivale a dizer que os custos sao
atribuidos usando uma relacdo de causa e efeito. Quanto mais os custos puderem ser atribuidos
ao objeto, maior serd a precisdo das atribui¢des de custos (HANSEN; MOWEN, 2007).

Enquanto rastreabilidade indica que os custos podem ser atribuidos de forma facil e
precisa, rastreio € a atribuicao real de custos a um objeto, por meio de uma medida observavel
dos recursos consumidos por ele. E possivel fazer isto por meio de rastreio direto (identificagdo
e atribuicdo de custos que sdo exclusivamente e fisicamente associados a um objeto de custo)
ou por meio de um direcionador ou driver de custo (uso de direcionador para atribuir custos a
objetos de custo).

Direcionadores de custos sdo fatores causais observaveis que medem o consumo de

recursos de um objeto; modificam o uso de recursos e, assim, t€m uma relagdo de causa e efeito
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com os custos associados a um determinado objeto de custo (MANKIW, 2018; SILVA, 2014;
HANSEN; MOWEN, 2007).

Os custos indiretos ndo podem ser atribuidos para objetos de custo mediante rastreio
direto ou por meio de um direcionador. Assim, a atribuicdo de custos indiretos a objetos de
custo ¢ feita por meio da chamada alocagdo, que pode se basear em conveniéncia ou em alguns
pressupostos de associagdo. Distribuir custos indiretos de forma arbitraria reduz a precisao das
estimativas de custos. Assim, as melhores politicas de custeio decorrem de atribuigdes diretas
dos custos a seus objetos. No entanto, as alocagdes de custos indiretos podem servir a outros
propdsitos como, por exemplo, satisfazer a legislagdo (balangos) (MANKIW, 2018; STRUTZ,
2017; BRASIL, 1976).

Em relagdo a seu comportamento, os custos podem ser fixos ou variaveis. Custo fixo ¢
aquele que se mantem o mesmo a medida que a produgdo muda; ¢ o que, no total, permanece
constante dentro de uma faixa relevante conforme o nivel de mudanca na saida da atividade.
Enquanto os custos fixos permanecem inalterados a medida que a produgdo varia, os custos
variaveis mudam conforme ocorrem alteragdes na produgdo. Assim, custo variavel ¢ aquele que
se modifica em proporcao direta as mudancas produtivas, ou seja, aumenta a medida que a
produgdo aumenta e diminui a medida que a saida sofre reducdo (SILVA, 2014; HANSEN;
MOWEN, 2007).

Os custos devem ser gerenciados estrategicamente, de forma a agregar valor para os
clientes. Atribuir custos com precisdo € crucial. Controla-los, representa eficiéncia. (MANKIW,
2018; STRUTZ, 2017; SILVA, 2014; BLOCHER; STOUT; COLKEN, 2009; HANSEN;
MOWEN, 2007).

2.2 CONTABILIDADE GERENCIAL

O sistema de informacdes contdbeis de uma organizacdo pode ser dividido em dois
subsistemas principais: um sistema de contabilidade gerencial e um sistema de contabilidade
financeira, que diferem em seus objetivos, natureza de suas entradas e tipo de processos usados
para transformar entradas em saidas.

O sistema de informacdo da contabilidade financeira reline e analisa todas as
informagdes contabeis e financeiras de uma empresa dentro de um determinado periodo, de
forma padronizada e de acordo com a legislagdo (HANSEN; MOWEN, 2007; BRASIL, 1976).
Se preocupa, principalmente, em produzir dados para usudrios externos. A contabilidade

financeira ¢ um instrumento administrativo mas também estratégico, pois, além de coletar dados
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e fornecer informagdes contabeis e financeiras, também monitora as variagdes patrimoniais da
empresa, apresenta dados para os agentes publicos e privados interessados (mas que atuam
externamente, como clientes, acionistas e instituigdes financeiras) e compara o posicionamento
financeiro, rentabilidade e o desempenho de uma organizacao de forma objetiva (HANSEN;
MOWEN, 2007; FREZATTI; AGUIAR; GUERREIRO, 2007).

Ja a contabilidade gerencial identifica, mede, analisa, interpreta ¢ comunica os dados
financeiros aos gestores para alcance das metas de uma organizacao. Se diferencia da
contabilidade financeira em seu foco interno (MANKIW, 2018; HANSEN; MOWEN, 2007).
O sistema de informagdes gerenciais contabeis fornece subsidios necessarios para satisfazer os
objetivos especificos da gestdo empresarial. No centro desse sistema, estdo 0s processos, que
sdo descritos por atividades como coletar, medir, armazenar, analisar, relatar e gerenciar
informagdes. Dados sobre as atividades econdmicas sdo processados para gerar produtos
informacionais. Esses produtos podem incluir relatorios, estimativas de custos do produto,
custos do cliente, orcamentos, reportes de desempenho e comunicacido pessoal (HANSEN;
MOWEN, 2007). Um exemplo de modelo operacional de sistema de informacdes de

contabilidade gerencial ¢ mostrado na figura 1.

Figura 1 — Modelo operacional de um sistema de informagdes de contabilidade gerencial
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O sistema de informagdo contabil gerencial ndo esta vinculado a nenhum critério que
defina a natureza dos processos, entradas ou saidas, diversamente da contabilidade financeira.
Os critérios sao flexiveis e podem e devem ser adaptados aos objetivos da gestao empresarial.

A contabilidade gerencial tem trés grandes objetivos:

a. fornecer informagdes para custear servicos, produtos e outros objetos de interesse

da administragao;

b. fornecer informagdes para planejamento, controle, avaliagdao e melhorias;

c. fornecer informagdes para a tomada de decisoes.

Esses trés objetivos evidenciam que os gestores e demais funciondrios da empresa
precisam ter acesso as informagdes provenientes da contabilidade gerencial, assim como ¢
imprescindivel que saibam utiliza-las e que, efetivamente, as apliquem na pratica. As
informagdes contabeis podem ser usadas em todas as fases de gerenciamento, incluindo
planejamento, controle e tomada de decisdoes (MANKIW, 2018; HANSEN; MOWEN, 2007).

O uso das informagdes contabeis ndo se limita as indastrias de manufatura.
Independentemente da forma organizacional, os gerentes devem ser proficientes no uso da
informacao contabil. Isso se aplica a uma variedade de cendrios, incluindo as instituicdes do
setor de saude. Administradores hospitalares, médicos, enfermeiros, dentistas e gestores
publicos, dentre outros, podem incrementar suas habilidades gerenciais estando bem
fundamentados com os conceitos basicos e uso das informagdes contdbeis (MANKIW, 2018;
HANSEN; MOWEN, 2007). Faturas hospitalares sdo uma declaragdo quantitativa de um
planejamento estratégico e podem ser utilizadas como ferramenta para coordenagdo e
implementa¢do de uma politica gerencial. Funcionam como instrumento de gestdo, auxiliando
na transferéncia e processamento de informacdes para embasar as decisdes. Também
representam meios de monitoramento de padrdes estabelecidos por uma organiza¢do para
atingir seus objetivos (ANDRADE, 2020; MARTINS, 2018; HORNGREN; DATAR; RAJAN,
2012).

O cenario econdmico tem exigido o desenvolvimento de solugdes inovadoras e novas
praticas de contabilidade gerencial. Sistemas de contabilidade baseados em atividades tém sido
desenvolvidos e implementados em muitas organizacdes. Além disso, o foco dos sistemas de
contabilidade gerencial foi ampliado, permitindo que os gestores atendam melhor as
expectativas dos clientes e gerenciem melhor a cadeia de valor da empresa (MARTINS, 2018;
McBAIN et al., 2016; HORNGREN; DATAR; RAJAN, 2012; KAPLAN; PORTER, 2011;
PORTER, 2010; PORTER; TEISBERG, 2008; HANSEN; MOWEN, 2007; KAPLAN;
ANDERSON, 2007).
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Para garantir e manter uma vantagem competitiva, os gestores devem enfatizar o tempo,
a qualidade e a eficiéncia. A producdo de informagdes contabeis acuradas fornece suporte firme
para esses trés objetivos organizacionais fundamentais. Mais recentemente, o surgimento do e-
business > impds maior disponibilidade de informacdes para capacitar o gestor a lidar com esse
novo ambiente (MANKIW, 2018; HORNGREN; DATAR; RAJAN, 2012; PORTER;
TEISBERG, 2008; HANSEN; MOWEN, 2007).

O gerenciamento baseado em atividades aplica uma abordagem integrada de todo o
sistema, concentrando sua aten¢do nos processos com o objetivo de melhorar o valor para o
cliente, aumentar o lucro e manter a sustentabilidade das empresas. Enfatiza o custeio baseado
em atividades e o processo de analise de valor (JALALABADI, 2018; HANSEN; MOWEN,
2007; KAPLAN; ANDERSON, 2004).

O custeio baseado em atividades melhora a precisao das atribui¢des de custos ao rastrea-
los, inicialmente, para as atividades e, em seguida, para os produtos ou clientes que consomem
tais atividades. A analise de valor do processo enfatiza a andlise da atividade, buscando
determinar porque sdo executadas e qudo bem sdo executadas. O objetivo final ¢ encontrar
maneiras mais eficientes de realizar as acdes que sejam necessarias e eliminar aquelas que nao
sejam orientadas e/ou ndo criem valor para o cliente (JALALABADI, 2018; HORNGREN;
DATAR; RAJAN, 2012; HANSEN; MOWEN, 2007; KAPLAN; ANDERSON, 2004).

2.3 CUSTOS NOS SISTEMAS DE SAUDE

Custo em satide ¢ o montante necessario para organizar e/ou utilizar diversos esforgos
de prevencdo, promog¢do e recuperagdo da satde para individuos, familias, grupos e
comunidades. Frente ao cendrio atual, somente a sua conten¢do permitird atender um maior
numero de pessoas, com mais qualidade (PORTER; TEISBERG, 2008). Os custos da satide sdo
variados e dependentes do tipo e da complexidade dos servicos prestados e/ou utilizados. De
acordo com a distribui¢@o dos servigos, podem ser divididos em dois tipos: custos dos servigos
médicos e custos dos servigos publicos de saude.

Os custos dos servicos médicos sao aqueles necessarios a prestagao e/ou utilizagao de
servicos médicos, especificamente, os que tém por finalidade principal tratar doengas e restaurar
a satude dos pacientes. J& os custos dos servigos publicos sdo os requeridos para organizar e/ou

possibilitar o acesso do usuario a assisténcia, estes sao os principais objetivos das politicas de

2Acronimo do inglés Electronic Business ("negocio eletrdnico™), é o termo utilizado para identificar os negdcios
efetuados por meios eletronicos, geralmente através da Internet.
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manuten¢do e promogao da saude e prevencao de doengas. Similarmente aos custos globais de
saude, cada um destes também pode ainda ser visto sob dois angulos: do ponto de vista do
prestador e do ponto de vista do usudrio dos servigos de satde (ETGES et al, 2019b;
DOMINGO et al., 2018; FARIAS; ARAUJO, 2017; DAFNY; LEE, 2016; HORNGREN;
DATAR; RAJAN, 2012; HANSEN; MOWEN, 2007).

Sob a otica do prestador de servicos, custo ¢ o montante de recursos necessarios para
possibilitar as praticas assistenciais, ou seja, a quantia que viabilizard a prestagdo dos servigos
de saude, correspondendo a todos os investimentos e custos operacionais. Do ponto de vista do
consumidor, custo € a quantia requerida para usufruir dos servigos de saide ou o montante
correspondente ao valor em dinheiro que deve ser gasto (out of pocket) para possibilitar o
atendimento. Nesse caso, ¢ o principal problema de acesso dos usuarios do sistema. Aqui, o
governo também participa, especialmente em sistemas universais como o brasileiro, dada sua
obrigagdo de assegurar a satisfacdo das necessidades assistenciais de toda a populagao
(HORNGREN; DATAR; RAJAN, 2012; HANSEN; MOWEN, 2007).

A crise decorrente da elevacao dos custos assistenciais ¢ comum a todos os paises do
mundo, independentemente da quantia investida no setor. Os sistemas de satde lutam pela
sustentabilidade financeira em um ambiente incerto e em constante mudanga. Como exemplos,
os hospitais do Servico Nacional de Saude britanico (NHS) se encontram deficitarios desde
2013, e os EUA tém cada vez mais cidadaos desassistidos, apesar de seu massivo investimento
em saude (THE KING'S FUND, 2020; SANDERS, B.; JAYAPAL, 2020). Além dos efeitos
negativos do aumento dos custos, os sistemas de saide mundiais enfrentam desigualdades
(principalmente em relagdo a qualidade) e, ainda, profissionais desqualificados, déficits de
financiamento e problemas gerenciais generalizados. Apesar da situacdo atual, hd um
movimento, desde o fim do século XIX e inicio do século XX, em busca de acesso e qualidade
nos servigos de saude, com politicas voltadas a eficiéncia e geragdo de inovagdes (WHO, 2019).

O aumento dos custos assistenciais cria um fardo financeiro significativo para os
governos e representa uma grande ameaga ao bem-estar da populagdo. Para agravar o cenario,
especialistas estimam que as despesas associadas a pandemia da COVID-19 possam chegar a
centenas de bilhdes de dolares nos proximos anos, colocando uma pressao ainda maior em um
sistema ja sobrecarregado por gastos excessivos € demandas crescentes (POISAL et al., 2022;
McDERMOTT, 2020). Esta elevacao de custos pode ser atribuida a varios fatores, dentre eles,
pressdo inflaciondaria, maior nivel de exigéncia dos usuarios, incorporacdo de novas tecnologias

e envelhecimento populacional.
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Se ha aumento da taxa inflacionaria, automaticamente, ocorrera elevagao dos custos de
investimento e dos custos operacionais de saude, o que, obviamente, sera repassado as fontes
pagadoras. Com o aumento do nivel educacional e maior acesso a informacdo e renda, a
populagdo também passa a exigir mais e melhores servicos de saude, envolvendo,
consequentemente, maior aporte de recursos para satisfacdo de suas demandas assistenciais
(PAPANICOLAS; WOSKIE; JHA, 2018; McBAIN et al., 2016; DAFNY; LEE, 2016;
MORIATES; ARORA; SHAH, 2015; KAPLAN; PORTER, 2011; PORTER; TEISBERG,
2008). O desenvolvimento de equipamentos médicos mais modernos e sofisticados tem suas
proprias consequéncias, notadamente, os altos custos destinados aos investimentos nestas novas
tecnologias. Da mesma forma, os novos medicamentos, para publicos cada vez mais seletos e
doencas cada vez mais raras, oneram de forma substancial ¢ crescente os sistemas de saude
(ANDERSON; HUSSEY; PETROSYAN, 2019; DAFNY; LEE, 2016; BERWICK;
HACKBARTH, 2012; KAPLAN; PORTER, 2011).

Mudangas no padrao dos servigos também resultam de outros avangos cientificos na
area médica, como o surgimento de novas especialidades e subespecialidades. O aumento dos
niveis de especializagdo faz com que os atendimentos se tornem cada vez mais fragmentados e
desconectados. Além disso, a quantidade de terapias e o nimero de dias de tratamento também
tendem a aumentar Como resultado, por muitas vezes, se verifica sobreposi¢ao ou repeticao dos
mesmos métodos diagnodsticos e terapias para um mesmo paciente, o que, obviamente, contribui
para a carga de custos (KAPLAN; PORTER, 2011; PORTER; TEISBERG, 2008).

O envelhecimento da populacdo e as modificacdes no cendrio epidemioldgico das
doencas, que migram de condi¢des agudas para uma maior prevaléncia de patologias cronicas,
resultam em mais custos incorridos, impactando a curva de custos em saude. Outro fator
relevante sdo as intensas transformacdes na relagdo médico-paciente (KAPLAN; PORTER,
2011; PORTER; TEISBERG, 2008).

O sistema familiar e generalista que fundamentava a interagdo médico-paciente em um
passado recente, parece ter desaparecido. As novas especialidades e técnicas, as novas terapias
e a utilizacdo e valorizacdo de aparato tecnoldgico, amparados pelos avangos cientificos, fazem
com que os pacientes exijam cada vez mais certezas sobre seus diagndsticos, sobre seus
tratamentos e até mesmo, em relacao a cura de suas doengas. Maior nivel de conhecimento e
pensamento critico por parte dos usudrios acaba por estimular os médicos e demais profissionais
da area a realizarem exames e tratamentos em excesso e/ou desnecessarios, muitas vezes em
busca infrutifera de garantir maior seguranga de suas a¢des e reduzir o risco judicial de possiveis

questionamentos futuros. Assim, quanto mais exigem 0s pacientes € quao maiores 0s receios
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dos profissionais, maiores a sobreutilizacdo e o custo, ciclo vicioso que sobrecarrega todo o
sistema (ANDERSON; HUSSEY.; PETROSYAN, 2019; VIEIRA; VIEIRA; LOPES, 2008;
KAPLAN; PORTER, 2011; PORTER; TEISBERG, 2008).

Apesar de funcionarem como um dos mecanismos de controle de custos assistenciais,
seguros ¢ planos de saude utilizados de forma inadequada, como comumente se observa,
acabam por contribuir com o custo agregado (ANDERSON; HUSSEY.; PETROSYAN, 2019;
KAPLAN; PORTER, 2011; PORTER; TEISBERG, 2008).

Considerando as condi¢des econdmicas do Estado e da sociedade, bem como os recursos
limitados destinados a saude, ¢ clara a necessidade de gerenciar os custos sob uma abordagem
eficiente, eficaz e de qualidade para atingir o bem-estar social. Mantido o contexto atual, a
demanda por uma maior diversidade e quantidade de servigos, além de exigéncias quanto a
qualidade destes, certamente aumentara, ¢ os esforcos de melhoria continua, por certo,
dependem nao apenas dos prestadores de servigos de satide, mas também das fontes pagadores,

do Estado e dos usuarios.

2.4 GESTAO E FINANCIAMENTO HOSPITALAR

O termo gestao se refere a agdes de governar, conduzir, administrar, chefiar, comandar,
controlar, coordenar, dirigir, gerenciar, orientar, reger, regular. Outro entendimento possivel de
gerenciar ¢ concluir um trabalho por intermédio de outras pessoas (CHIAVENATO, 2020;
TREVISAN, 1998). O conceito de contabilidade ¢ amplo, podendo ser entendido como
conjunto de conhecimentos e func¢des relacionados a criagdo, validagdo, registro, agrupamento,
processamento, andlise, interpretacdo, acompanhamento e apresentagdo sistematicas de
informacdes referentes a operacdes de natureza financeira de uma empresa publica ou privada
(HANSEN; MOWEN, 2007). Ja os hospitais sdo parte integrante de um sistema coordenado
de saude que deve prestar & comunidade e as familias, completa assisténcia preventiva e
curativa, podendo também representar um centro de pesquisas biossociais e de formagdo aos
profissionais da area da saude (WHO, 2019).

Dos trés conceitos resumidos anteriormente, fica claro que o escopo das discussdes
envolvendo custos e gestdo hospitalar ¢ bastante vasto e complexo. Assim, identificar e
priorizar pontos considerados mais relevantes e merecedores de maior atenc¢ao, se torna pauta
de extrema relevancia para o gestor hospitalar.

O hospital ¢ uma instituicdo que deve ser mantida para o acolhimento, atendimento e

tratamento de pessoas que necessitem de atencao médica, cirtirgica ou odontoldgica. Se destina
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a prestar assisténcia sanitaria em regime de interna¢do a uma determinada clientela, ou de nao
interna¢do, no caso de ambulatorio ou outros servigos. Representa um conjunto muito
heterogéneo de estabelecimentos de satde e unidades de diferentes portes, que podem oferecer
uma variada gama de servigos e atividades, e desempenhar fungdes muito distintas no ambito
da rede de atendimento a satde. Tém por caracteristica comum, a prestacdo de cuidados de
saude a pacientes internados em leitos hospitalares durante as 24 horas do dia (MINISTERIO
DA SAUDE, 1983). Possuem finalidade curativa e de reabilitagdo, podendo dispor de
atividades de prevencao, assisténcia ambulatorial, atendimento de urgéncia e emergéncia e de
ensino e pesquisa (CNES, 2021; MINISTERIO DA SAUDE, 2007). Esses conceitos diferem
em parte daquele seguido pelo Observatério Europeu de Politicas e Sistemas de Saude, que
entende a unidade hospitalar como estabelecimento com instalagdes para internagdo e em
condicdes de oferecer assisténcia multiprofissional para diagnostico, tratamento e reabilitacdao
de individuos adoentados ou feridos que demandem cuidados clinicos e/ou cirtrgicos; para tal
fim, deve funcionar em regime continuo e contar com, pelo menos, um profissional médico em
seu quadro de funcionarios, podendo ainda prestar atendimento ambulatorial
(OBSERVATORIO EUROPEU DOS SISTEMAS DE SAUDE E SERIES POLITICAS, 2006).

Os hospitais complementam e amplificam a eficacia de muitas outras partes do sistema
de saude, proporcionando disponibilidade sucessiva de servigos para condi¢des agudas e
complexas. Sdo muito importantes para as pessoas, muitas vezes, marcando pontos centrais em
suas vidas. Representam componente essencial do desenvolvimento dos sistemas de satude, por
serem instrumentais para a coordenagao e integracao dos cuidados e fornecerem ambiente para
a educagdo de meédicos, enfermeiros e outros profissionais de satde, sdo uma base critica para
a pesquisa clinica. Os nosocdmios sdo, em Ultima instancia, empresas de servigos cuja tarefa ¢
tratar pacientes, e este tratamento pode ser realizado em regime de internacdo, internagdo
parcial, pré-internagio ou ambulatorial (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, 1992).

Do ponto de vista gerencial, a defini¢ao de hospital se confunde com a descri¢do de suas
fungdes. Ao cumprir suas atividades, os hospitais estabelecem seu objeto social e, assim, se
caracterizam a partir de uma perspectiva de negocios (FRACOLLI; ZOBOLI; 2004). A fungao
central dos hospitais ¢ a produg@o de saude. Como fazem parte das politicas de satide publicas
e privadas, estdo sob escrutinio politico e social (SANTOS et al, 2020; WERHANE; RORTY,
2000). A gestao hospitalar ¢ complexa, pois neles se concentram grande parte dos recursos
financeiros, materiais, tecnologicos ¢ humanos do setor de satide (OLIVEIRA et al., 2022;
SANTOS et al., 2020; CARNIELO et al., 2018; UNASUS, 2010; VECINA-NETO; MALIK,
2007).
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Os hospitais estdo passando por uma grande transformag¢ao. Uma visdo mais empresarial
destas institui¢des as insere em um ambiente global e competitivo, a exemplo de empresas de
outros setores. Juntamente a melhoria dos processos gerenciais, os hospitais devem, de forma
particular, ser geridos com base em firmes conceitos éticos. Sem um conceito de gestao claro,
o desenvolvimento ¢ a sustentabilidade destas instituigdes ficam ameagados.

Atualmente, pressodes externas, deficiéncias dos sistemas de satde e limitagdes do setor
assistencial impulsionam novos entendimentos acerca do papel dos hospitais em varios paises
do mundo. Nesse novo raciocinio, o hospital ocupa um papel fundamental como apoio a outros
provedores de satide, assim como para a assisténcia a comunidade e aos servigos domiciliares,
sdo essenciais em uma rede de referéncia e contrarreferéncia que funcione de forma adequada
(KAPLAN; PORTER, 2011; PORTER; TEISBERG, 2008).

Os servicos hospitalares vém se tornando cada vez mais onerosos, seja nos paises
desenvolvidos ou naqueles em desenvolvimento. O atual modelo hospitalocéntrico e o uso
excessivo de recursos de alta tecnologia sdo algumas das principais causas. Outros
determinantes sdo a predominancia do modelo de pagamento por producdo (fee-for-service) e
a fragil capacidade de gerir recursos e servicos (McBAIN ef al., 2016; KAPLAN; PORTER,
2011; PORTER; TEISBERG, 2008).

Para uma visao da heterogeneidade destas instituigdes, € importante vislumbrar algumas
dimensdes centrais de suas distingdes, que incluem porte, perfil assistencial, nivel de
complexidade, papel na rede de servigos de satde, tipo de financiamento e forma juridica
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007; MCKEE, 2004). Na rede de atengado a saude brasileira, tal
diversidade se estende, ainda, as fontes de financiamento (CNES, 2021).

Os processos dos servigos hospitalares nao podem ser dissociados do seu financiamento.
Financiamento robusto, estavel e sustentavel ¢ ponto vital na implementagdo de politicas de
saude assertivas. Viabiliza o desenvolvimento do cuidado assistencial, incluindo distribuigao
equitativa e acesso a servicos de qualidade. Planejamento e arranjo adequados podem auxiliar
a mobilizagao de fontes de financiamento, alocagdes mais racionais € uso mais eficiente e eficaz
de recursos (CONASS, 2003).

A forma de financiamento de um hospital estd intimamente ligada a gama de servigos
disponiveis e ao tipo de servico por ele prestado. Todos os cidaddos brasileiros tém direito de
serem atendidos pelo SUS, com menos de 25% da populagdo tendo acesso, também, a
assisténcia por plano privado de assisténcia médica (ANS, 2021). O SUS prevé uma estrutura
hibrida de gestdo da saude, baseada no atendimento gratuito ao paciente, feito de maneira

simultanea por uma rede de atendimento publica e outra privada, que devem atuar de maneira
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complementar, conforme as diretrizes do Sistema. Assim, institui¢des publicas e privadas
podem assistir pacientes sob financiamento de uma ou de ambas as fontes pagadoras (CONASS,
2003).

Em 2020, o Brasil contava com 6.642 hospitais, ou seja, cerca de 64% unidades privadas
e 36% publicas. Dos 404.770 leitos, 37% atendiam a rede privada e o restante a rede publica.
Quase a metade dos hospitais brasileiros prestam servicos a clientela mista, ou seja, SUS, planos
de satde e desembolso direto (“particulares™). Os hospitais publicos, em grande parte, prestam
servigo exclusivamente ao SUS, mas cerca de 20% também atendem planos de saude
(FEDERACAO BRASILEIRA DE HOSPITAIS; CONFEDERACAO NACIONAL DE
SAUDE, 2020).

Os planos privados da satide suplementar, importantes financiadores e reguladores do
padrao de utilizagdo dos servicos de saude, desempenham forte influéncia sobre os hospitais de
sua rede credenciada que, por vezes, também prestam atendimento ao SUS (OLIVEIRA et al.,
2022; SANTOS et al., 2020; VECINA-NETO; MALIK, 2007). De forma semelhante, ha
pressao por parte da administragao publica sobre os hospitais publicos e privados que a ela
prestam servigcos. Como exemplo, temos o condicionamento de repasses financeiros a melhorias
de desempenho por meio de contratualizagdes (LIMA; RIVERA, 2012). Em paralelo, as
queixas dos prestadores hospitalares publicos e privados em relagdo aos baixos valores de
reembolso praticados pelo SUS sdo evidentes, constantes e historicas (OLIVEIRA et al., 2022;
SANTOS et al., 2020).

O financiamento publico encontra seu direito de existir no principio do bem-estar do
Estado. Por isso, entende que a assisténcia a saude deva ser uma tarefa publica, devendo o
Estado se comprometer a garanti-la. Mais de 60% dos leitos hospitalares brasileiros acolhem
pacientes por meio do SUS, respondendo os hospitais publicos e os privados sem fins lucrativos
por grande parte desses atendimentos (CNES, 2021; CONFEDERACAO NACIONAL DE
SAUDE; FEDERACAO BRASILEIRA DE HOSPITAIS, 2020; BRASIL, 1990; BRASIL,
1988). Nesse contexto, ¢ importante distinguir os hospitais que prestam atendimento
exclusivamente por meio de financiamento publico, cabendo olhar ainda mais diferenciado aos
hospitais universitarios publicos, que também lidam com atividades de ensino e pesquisa. A
busca pela solugdo dos problemas decorrentes do subfinanciamento estatal deve,
obrigatoriamente, incluir melhorias nas praticas gerenciais destas organizacoes.

A remuneragdo publica aos prestadores de servigos de satde ¢ feita pelo nivel de
governo responsavel pela sua gestdo. Independentemente disto, o SUS usa um mesmo sistema

de informagdes para os Servigos Ambulatoriais (SIA) e para o Sistema de Informacgdes
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Hospitalares (SIH). Especificamente em relacdo as internagdes hospitalares, o processamento
das informagdes ¢ realizado de forma centralizada pelo Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), vinculado ao Ministério da Saude. Assim, o sistema publico utiliza uma tnica
tabela de precos, definida pelo Ministério da Satde, para repasses aos prestadores de servicos
de saude (CONASS, 2003). Desse modo, independentemente do tempo de internagdo, custos
reais incorridos ou localidade de atendimento, o valor repassado pelo SUS aos hospitais
obedece a uma tabela tinica e invaridvel. Na defini¢ao desse valor, espera-se que o prestador de
servicos utilize os recursos disponiveis de forma eficiente, entendendo que, dessa forma, o
pagamento feito pelo sistema publico seja adequado para cobrir as despesas e garantir a
sustentabilidade destas instituigdes (SANTOS et al., 2020; CONASS, 2003). Esse sistema de
remuneracdo foi proposto com objetivo de simplificar a auditoria hospitalar, por meio da
instituicdo de pagamento de procedimentos médico hospitalares por valores fixos (“pacotes”),
tendo por base o sistema DRG (Diagnosis Related Groups) * norte-americano.

A Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Especiais do
SUS determina valores de referéncia nacionais para remuneragdo de procedimentos na rede
publica. Em relacdo as internacgdes hospitalares, o valor compreende:

e Servicos Hospitalares (SH): corresponde a fracdo do valor relacionado aos custos

hospitalares, incluindo didrias, taxas de salas, alimentacao, higiene, pessoal de apoio
ao paciente no leito, materiais, medicamentos e Servicos Auxiliares de Diagnose e
Terapia - SADT (exceto medicamentos especiais e SADT especiais);

e Servico Profissional (SP): corresponde a fracdo dos atos profissionais (médicos,

cirurgides dentistas).

A Lei 8.080/1990 prevé medidas de sustentabilidade para o setor de satde publica
brasileiro, estabelecendo critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento aos servigos
hospitalares, que devem ser abalizados por demonstrativos econdomico-financeiros a fim de
garantir a qualidade dos servigos acordados. Determina ainda que tais servigos se submetam as
normas técnicas e administrativas e aos principios e diretrizes do SUS, mantendo o equilibrio
econdmico e financeiro do contrato (BRASIL, 1990). Assim, a observancia do equilibrio
econdmico-financeiro da relacdo acordada entre as partes, de maneira que os valores de repasse

garantam os custos dos servicos prestados, ¢ previsao legalmente determinada. Porém, na

30 DRG ¢ um sistema de classificagdo de pacientes internados em hospitais, desenvolvido pela Universidade de
Yale, nos EUA que agrupa pacientes com perfil clinico semelhante. A classificagdo DRG foi incorporada pela
estrutura governamental de seguro norte-americano denominada Medicare, como base para um sistema de
pagamento aos hospitais contratados.
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pratica, o que se verifica sdo aumentos progressivos dos custos dos tratamentos hospitalares,
ndo acompanhados pelos respectivos incrementos nos reembolsos, gerando um preocupante
desequilibrio operacional no setor (MARQUES; PIOLA; ROA, 2016; MEDICI, 2001;
MEDICI; MARQUES, 1996). Nesse contexto, a gestio adequada de custos é particularmente
importante (WENSING et al., 2008).

A existéncia de precos pré-fixados para procedimentos assistenciais ndo prescinde a
necessidade de informagdes acerca dos custos reais incorridos no tratamento dos pacientes.
Muito pelo contrario, a auséncia destas analises impossibilita avaliagdes quanto a suficiéncia
dos repasses pactuados, dentre outras avaliagdes gerenciais essenciais. Avaliar o processo de
formagao dos custos no contexto hospitalar publico brasileiro, mediante metodologias menos
complexas e mais aptas a fornecer informagdes mais precisas, possibilita maior controle das
atividades e dos custos, além de monitoramento de resultados, algo essencial para o processo
decisorio gerencial e sustentabilidade do sistema (KAPLAN; ANDERSON, 2007).

A necessidade de institucionalizar a gestdo de custos € evidente. Isso € particularmente
verdadeiro em setores como o da saude, no qual os recursos sdo escassos ¢ as necessidades
infinitas. A pratica gerencial € critica e estratégica para o enfrentamento desse complexo cenario
e, somente por meio dela, os hospitais poderdao cumprir seu papel social, prestando assisténcia
de qualidade a custos adequados e de acordo com as necessidades da comunidade. Os hospitais
devem ter um amplo conhecimento dos seus custos, além de dispor de sistemas de informagao
confidveis para subsidiar as tomadas de decisdo. Torna-se imprescindivel conhecer a
composicdo dos custos como processo norteador, com utilizagdo eficaz dos recursos e

incremento da qualidade assistencial.
2.5 METODOLOGIAS DE CUSTEIO EM SAUDE

Sistema ¢ um conjunto de partes inter-relacionadas que efetiva um ou mais processos
para atingir metas especificas (HANSEN; MOWEN, 2007). Um sistema de custo hospitalar
possui varios objetivos (SOUZA; GIL; SANTANA, 2015; ANDRADE, 2000):

a. apurar o valor de um dado procedimento médico, com o proposito de atribuir prego;

b. avaliar o desempenho dos diversos departamentos do hospital;

c. avaliar os desvios; €

d. detectar pontos de melhoria.
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Um sistema de custos pode ser considerado eficiente quando serve adequadamente
como ferramenta de apuracdo, analise e controle das atividades produtivas, em todas as suas
fases e departamentos.

A palavra custeio pode ser definida como método de apuragao de custos. Os métodos
de custeio sdo de grande importancia para a apuracao dos custos e, € a partir deles, que se torna
possivel avaliar uma organizacdo. Custos diretos, indiretos, fixos e variaveis sdo componentes
de um sistema de custeio ou de um sistema de mensuragdo de custos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Nos diversos tipos de organizagdes, cada método de custeio possui suas vantagens e
desvantagens, ndo ¢ diferente na area da saude. Deve-se ter em mente a complexidade das
organizagdes hospitalares, o alto nimero e ampla variedade de servigos prestados, a dificuldade
de mensuracao dos custos relacionados as atividades assistenciais, dentre outras peculiaridades
institucionais. Isto torna clara a importancia da utilizacdo de métodos de custeio compativeis
com os objetivos e caracteristicas desse sistema. Diante de designios tao diversos, questiona-se
a existéncia de uma forma de custeio ideal para o setor. Segundo Hansen e Mowen (2007), o
principio fundamental da gestdo de custos pode ser assim resumido: “custos diferentes para
propositos diferentes”.

Existem dois tipos basicos de sistemas de custeio para atribui¢dao de custos a produtos
ou servigos (figura 2) (HORNGREN; DATAR; RAJAN, 2012):

e sistema de custeio do trabalho: o objeto de custo ¢ uma unidade ou véarias unidades
de um produto ou servico chamado de trabalho. Cada trabalho, geralmente, consome
diferentes quantidade de recursos. O produto ou servico, geralmente, ¢ uma Unica
unidade, como uma maquina especializada, um projeto ou uma campanha
publicitaria, por exemplo;

e sistema de custeio de processo: os objetos de custo sdo grupos de unidades idénticas
ou semelhantes de um produto ou servigo.

Muitas empresas tém sistemas de custeio que ndo sdo nem puramente de trabalho ou
exclusivamente de processos, mas tém elementos de ambos, devendo ser adaptados aos
objetivos e particularidades de cada empresa (HORNGREN; DATAR; RAJAN, 2012).

Existem varias formas de apropriagdo de custos apresentados na literatura especializada,
mas ainda ndo ha consenso entre os autores sobre a nomenclatura mais apropriada a ser utilizada
para tais métodos. Diversos métodos de custeio sdo usados para estimar custos em saude. Seja
qual for o método escolhido, alguns pressupostos devem ser observados (TAN, 2009):

a. precisdo: o calculo de custos obtido reflete os custos reais incorridos;
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b. consisténcia: as diferencas encontradas entre as estimativas de custos ndo ocorrem
devido a erros na metodologia de custeio (validade interna);

c. generalizagdo: o calculo de custos obtido ¢ confidvel para generalizagdes a outras
circunstancias (validade externa);

d. viabilidade: disponibilidade e o acesso aos dados demonstram o quanto o método de

calculo de custos ¢ aplicavel na pratica.

Figura 2- Sistemas de custeio - custeio de trabalho e custeio de processo

o 5 A (( O) ’) g 5 A

Sistema de Sistema de
custo de T i custos de
trabalho I : processos

S ! L—-p
Unidades Grupos idéntivos ou
distintas de um similares de unidades
produto ou servigo ou produtos

L O . L O .

Adaptado de Horngren, Datar e Rajan (2012)

Os custos assistenciais podem ser estimados por meio dos métodos de macrocusteio ou
custeio bruto (gross-costing) ou de microcusteio (microcosting), a depender da forma de
identificacdo de seus componentes. Os estudos de macrocusteio, ou de custeio bruto, trabalham
com dados dos componentes de custos em nivel agregado, usualmente, a partir de bases
eletronicas de dados (HRIFACH; BRAULT; COURAY-TARGE, 2016). No custeio bruto, sao
identificados somente os componentes de custo que terdo impacto no servigo que estd em
analise (TAN, 2009). J4 no microcusteio, todos os componentes de custo sdo definidos no nivel
mais detalhado. No caso de procedimentos de saude, por exemplo, a partir de dados individuais
do tratamento do paciente. A unidade de analise do microcusteio € o servigo individual,
buscando avaliagao dos custos sob a maior precisao possivel (ETGES et a/, 2019b; HRIFACH;
BRAULT; COURAY-TARGE, 2016).

Em relacdo a avaliagdo dos componentes de custos, os métodos podem ser realizados
de ‘cima para baixo’ (top-down) ou de ‘baixo para cima’ (bottom-up) (HRIFACH; BRAULT;
COURAY-TARGE, 2016; TAN, 2009). Na abordagem ‘de cima para baixo’ (fop-down), parte-
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se de uma visdo geral do sistema, indo da instancia final para a inicial. Cada nivel ¢ detalhado,
do mais alto ao mais baixo, de forma a se chegar as especificagdes dos niveis mais basicos do
elemento abordado. Por ndo permitir, no caso do setor da saude, a observagao dos custos a partir
do atendimento individual ao paciente, o macrocusteio se mostra pouco preciso € nao vantajoso
nesse cenario (ETGES et al, 2019b). Na abordagem ‘de baixo para cima’ (bottom-up), o custo
¢ estimado no nivel individual, tornando-o mais preciso ao refletir o processo de cuidado
efetivamente prestado. Consideradas as particularidades dos sistemas de satde, a sistematica
‘de baixo para cima’ (bottom-up) ¢ considerada mais adequada para custeio no setor (ETGES
et al,2020; ETGES et al, 2019b).

Pelos motivos anteriormente expostos, o microcusteio bottom-up ¢ atualmente
propagado como o padrdo-ouro para as avaliacdes econOmicas em satde (HRIFACH;
BRAULT; COURAY-TARGE, 2016). A despeito disso, a literatura nacional observa que a
maioria dos hospitais brasileiros aplica, em suas rotinas, 0 método de custeio por absorc¢ao
(SOUZA; GIL; SANTANA, 2015; BLANSKI; SILVA; OLIVEIRA, 2015; LEONCINE,;
BORNIA; ABBAS, 2013; RAUPP; CRISPIM; ALMEIDA, 2007; LAGIOIA et al, 2002;
MARTINS, 2000).

Os métodos de custeio podem se diferenciar, ainda, em sistemas tradicionais e
avangados (COOPER; KAPLAN, 1988). Os métodos tradicionais foram pensados para
ambientes onde a mao de obra e os materiais diretos correspondiam a uma grande parte dos
custos, sendo valido, portanto, utilizar bases de rateio abalizadas em volume de produ¢do para
os custos indiretos. Em outras palavras, foram desenhados para épocas anteriores, quando havia
um numero limitado de produtos, a mdo de obra direta e os materiais eram os fatores de
producdo determinantes, a tecnologia era estavel e as despesas indiretas apoiavam o processo
produtivo, representando pequena fragdo em relagdo aos custos totais.

O método de custeio por absor¢do ¢ uma técnica de custeio tradicional, pois considera
os custos diretos da producdo (custo de matérias-primas € mao de obra direta) por meio de
pesquisa direta, e os custos indiretos (custos indiretos de fabricacdo), através de direcionadores
de custo. Tal metodologia ndo ¢ capaz de produzir estimativas precisas de custo, pois, quando
o nivel de diversidade de produtos ou servigos produzidos ¢ ampla (como nos servigos de
saude), o consumo de atividades se da em proporcdes variadas, tornando as alocagdes menos
acuradas (HANSEN; MOWEN, 2007).

A evolucgao tecnoldgica, a diversificacdo dos produtos, os novos modelos de negdcios e
o grau de complexidade das estruturas de produ¢do se apresentam, atualmente, como fatores

determinantes dos custos, com participacao relevante dos custos indiretos. Por ndo sofrerem
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variagoes em funcao do volume produzido, sua maior participagdo no custo total compromete
as bases de rateios. Tal fato distorce a apuragdo dos custos e as informagdes geradas para a
tomada de decisao (COOPER; KAPLAN, 1988).

Diante dessa nova realidade, surgiu a necessidade de desenvolvimento de métodos de
custeios mais avangados, que permitissem uma maior confiabilidade e acuracia das informagdes
originadas do sistema de custos. Nesse sentido, os métodos de custeios avangados ou
contemporaneos buscam eliminar ou reduzir, a0 maximo possivel, a arbitrariedade dos critérios
de rateio dos custos fixos ou indiretos, visando apresentar uma estimativa de custos mais
confiavel e mais facil de utilizar. Considera-se que os métodos de custeio avangados gerem
informagdes mais fidedignas, possibilitando melhorias continuas dos produtos e processos,
detec¢do das atividades que ndo criam valor agregado, identificacdo de agdes associadas a
desperdicios de recursos e, finalmente, evidenciando, de forma mais clara, a estrutura dos custos
e o seu desempenho (KAPLAN; PORTER, 2011; COOPER; KAPLAN, 1988)

Diminuir custos ou melhor aloca-los no contexto hospitalar, sem comprometer a
qualidade assistencial, ¢ uma tarefa necessaria e dificil, pela propria natureza dos servigos
prestados. Frente as dificuldades existentes, foram desenvolvidas e propostas novas
metodologias de custeio, mais adaptadas ao contexto hospitalar, voltadas a facilitagdo dos
processos e otimizagdo da aplica¢do dos recursos. Os métodos avangados de custeio ABC e
TDABC sao exemplos disso, e representam ferramentas gerenciais mais apropriadas para munir
os gestores dos sistemas de satde na busca pelo equilibrio financeiro e pela melhoria de
qualidade no setor (ETGES et al, 2021, 2019b; KEEL ef al.,, 2017; McBAIN et al., 2016;
HAAS, KAPLAN, 2017; KAPLAN; PORTER, 2011).

2.6 CUSTEIO BASEADO EM ATIVIDADES (ABC)

Calculos precisos de custo sdo muito importantes para a gestdo, particularmente em
relacdo as precificacdes no setor de satde. Precos muito elevados sobrecarregam as fontes
pagadoras e, muito baixos, afetam a rentabilidade e a sustentabilidade dos prestadores de
servicos. Ambos os cenarios, em ultima instancia, prejudicam o acesso dos usuarios.

Na década de 1980, o desenvolvimento econdmico e empresarial fez com que os
métodos tradicionais de custeio, até entdo utilizados, ficassem obsoletos para apoiar de forma
satisfatoria a tomada de decisoes estratégicas. Com o desenvolvimento dos sistemas de gestao,
os administradores enxergaram na abordagem baseada em atividades uma maneira mais

apurada de calcular custos (HANSEN; MOWEN, 2007; COOPER; KAPLAN, 1988).
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Assim, em 1988, Cooper e Kaplan publicam o artigo “Measure costs right: make the

right decisions" *

, no qual apresentam o Activity-based Costing (ABC) como um novo enfoque
para calculo de custos, capaz de minimizar as discrepancias decorrentes dos rateios arbitrarios
caracteristicos dos sistemas tradicionais de custeio (SILVA, 2014; BRASIL, 2013; MELO,
2011; COOPER; KAPLAN, 1988).

O ABC tem por finalidade avaliar com maior precisdo as atividades desenvolvidas em
uma empresa, utilizando direcionadores para alocar as despesas e custos indiretos aos produtos
e servicos, de forma mais realista. O alicerce da metodologia esta nas atividades, entendidas
como processos que adaptam pessoas, tecnologias, materiais ¢ métodos a seus respectivos

ambientes, com finalidade de produzir produtos e servigos. As atividades descrevem a maneira

como a empresa utiliza seu tempo e recursos para cumprir sua missiao, objetivos e metas

(STRUTZ, 2017; KAPLAN; ANDERSON, 2004; COOPER; KAPLAN, 1988).

Figura 3—Esquema conceitual dos sistemas de custeio por atividades (ABC)

0 que foi consumido?

Atividade 1 Atividade 2 Atividade 2

Onde foi consumido? Y Y Y

Produtos ou servigos Produtos ou servigos Produtos ou servigos

Adaptado de Cooper e Kaplan (1988)

O método parte da premissa de que ndo € o produto ou servico que consome 0s recursos,
e sim, que os recursos sdo consumidos pelas atividades e estas, por sua vez, sdo despendidas
pelos produtos ou servigos. Sua principal caracteristica ¢ a atribuicdo mais rigorosa dos gastos
indiretos aos objetos de custo, permitindo um maior controle e oferecendo melhor suporte as

decisdes gerenciais (figura 3) (SILVA, 2014; BRASIL, 2013; COOPER; KAPLAN, 1988).

“Meca os custos corretamente: tome as decisdes certas.
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A aplicacdo do sistema ABC envolve cinco etapas basicas: identificagdo de atividades
relevantes; definicdo dos custos dos recursos, identificacdo e sele¢do dos direcionadores de
custos; atribui¢do dos custos as atividades e atribuicdo dos custos das atividades aos produtos

(figura 4) (SILVA, 2014; COOPER; KAPLAN, 1988).

Figura 4 — Sistemas de custeio por atividades (ABC) - etapas

Ao possibilitar um maior controle sobre os custos das atividades, o ABC permite
analisar quais delas agregam valor e quais sdo desnecessarias. As desnecessarias podem ser
eliminadas, enquanto as mais importantes podem ser controladas com maior rigor. O método
representa uma oportunidade de melhoria para as empresas € permite uma analise mais realista
de sua rentabilidade (SILVA, 2014; KAPLAN; ANDERSON, 2004; COOPER; KAPLAN,
1988).

Entretanto, apesar de ser capaz de superar as deficiéncias dos métodos tradicionais, ou
seja, permitir um custeio mais proximo da realidade dos processos, o ABC foi pouco aplicado
na pratica empresarial (KAPLAN; ANDERSON, 2007). Isto pode ser explicado pela
complexidade e os altos custos relacionados a sua implementagdo, o pouco conhecimento e
interesse por parte dos gestores, a falta de profissionalizacdo e apoio da alta geréncia e o tempo
requerido para sua implantagdo e execucdo (AILLON, 2013). Outro entrave verificado é sua
pouca flexibilidade frente a mudancas, rotina comum na pratica hospitalar. Kaplan e Anderson
(2007) destacam ainda como desvantagem o fato da metodologia se basear em estimativas
subjetivas dos funciondrios acerca das atividades que desempenham.

Ainda segundo os autores, a solu¢do para os problemas do ABC ndo residiria no

abandono do conceito, j4 que o método consistiu em avango, auxiliando muitas empresas a
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identificar oportunidades de progresso e obtencdo de lucros. Assim, identificando no custeio
baseado em atividades uma grande oportunidade de melhorias gerenciais, os autores

propuseram nao sua rejei¢ao, mas sua simplificacdo através de uma abordagem revisada

(KAPLAN; ANDERSON, 2007, 2004).
2.7 CUSTEIO BASEADO EM ATIVIDADES E TEMPO (TDABC)

O novo enfoque proposto por Kaplan e Anderson, denominado Time-driven Activity-
based Costing (TDABC), custeio baseado em atividades e tempo, mantem a proposta de uma
maior aproximagao com o custo real, de forma mais simples e menos onerosa. Além disso,
dados de custos mais precisos e disponibilizacdo de processos validos e acionaveis para
redesenho do cuidado assistencial. A técnica estima, da perspectiva do provedor de servigos, o
custo de cada recurso necessario para tratar uma dada condigdo médica ou para realizar um
procedimento especifico, associando esse custo ao tempo despendido para a consumagao do
atendimento. As atividades podem ser consideradas individualmente ou somadas para medir o
custo total do servico ou atendimento. A estratégia permite ainda identificar pontos de
ineficiéncia e desperdicios, gerando oportunidades de melhorias de processo e redugdo de
custos. Ao simular os processos reais da atividade, o TDABC consegue capturar maior gama
de variagdes, algo caracteristico dos servicos de satide (AILLON, 2013; LEE, 2012; KAPLAN;
PORTER, 2011; PORTER, 2010; KAPLAN; ANDERSON, 2004).

O TDABC atribui os custos dos recursos diretamente aos objetos de custo, utilizando
uma estrutura simples que requer apenas dois conjuntos de estimativas, e estes sdo,
potencialmente, mais simples de observar e calcular:

1. atividade (medida em unidades de tempo), e
i1.  taxa dos direcionadores de custos (medida em custo /unidade de tempo).

A atividade ¢ medida em unidades de tempo absoluto (segundos, minutos, horas etc.)
correspondendo ao periodo que um determinado processo leva para ser executado. Pressupoe-
se que esses dados possam ser obtidos com alguma facilidade, podendo ser mensurados por
meio de observacao direta ou através de consultas a prontudrios, por exemplo.

A taxa dos direcionadores de custos ¢ calculada como a razdo do custo de cada recurso
fornecido sobre sua capacidade pratica em um departamento especifico (equacao 1). A unidade
da taxa de custo de capacidade (CCR), portanto, torna-se o ‘custo ao longo do tempo’,

representando a aliquota de custo que uma determinada atividade vai alocando a um objeto,
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durante o tempo em que realiza algum tipo de trabalho (ETGES et al., 2019a; KAPLAN;
ANDERSON, 2007, 2004).

Custo da capacidade fornecida
CCR

(1)

Capacidade pratica dos recursos fornecidos

O custo de capacidade ¢ a somatoéria de todos os custos consumidos por um processo ou
departamento como, por exemplo, recursos de mao de obra, matéria-prima, equipamentos €
despesas operacionais. A estimativa da capacidade pratica de um funcionario ou equipamento
deve ser direta, ou seja, deve considerar o tempo efetivo em que determinado recurso se
encontra disponivel para o servico. Assim, espera-se que o resultado obtido para a taxa de
capacidade pratica represente o custo real de determinado recurso. O custo dos recursos
fornecidos a um departamento operacional consiste em varios elementos, devendo todos serem
levados em considerag¢do, como, por exemplo:

e mao de obra direta: salarios dos profissionais envolvidos acrescidos de beneficios;

e mao de obra indireta: salarios acrescidos de beneficios do pessoal de apoio e

supervisores do departamento;

e cquipamento e tecnologia: custo dos equipamentos, incluindo computacdo e

recursos de telecomunicagdes, utilizados pelos funcionarios e seus supervisores;

e cstrutura: custo de fornecimento de espago para funciondrios, supervisores e

equipamentos; isto pode ser determinado como custo por area por unidade de tempo
(por exemplo, por dia), multiplicado pelo tempo de utilizagao.

A medicdo da capacidade de trabalho pode, e muitas vezes ¢é, ser estimada
arbitrariamente. A abordagem arbitraria pressupde que a capacidade pratica seja uma
porcentagem da capacidade teorica total. Por exemplo: se um empregado normalmente trabalha
40 horas por semana, a capacidade pratica pode ser estimada como uma fracao desse total, apos
subtracdo dos tempos referentes a pausas, treinamentos, reunides etc. (ETGES et al., 2020,
2019a, 2019b; KEEL et al., 2017).

Como o proprio nome indica, o0 modelo TDABC usa principalmente as medidas de
capacidade e tempo para compilar o custo dos recursos utilizados, alocando-os ao custo dos
objetos. No entanto, em alguns casos, isso ndo ¢ viavel ou mesmo possivel. Se, por exemplo, o
objetivo seja alocar o custo de uma area onde um determinado produto esta sendo armazenado

durante um determinado periodo, tal custo ndo deve ser determinado apenas pelo tempo de
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armazenamento, mas também pela area da qual requeira (KAPLAN; ANDERSON, 2007,
2004). A tabela 1 exemplifica como diferentes tipos de recursos podem ser mensurados em

termos de capacidade.

Tabela 1- Métricas de capacidade

Recursos Medida de capacidade
Capacidade de um automovel (volume) Metros cubicos
Capacidade de um automoével (peso) Quilogramas
Espago de um armazém Metros cubicos
Capacidade de armazenamento de dados Gigabytes
Largura de banda digital Bauds
Bloco cirurgico n° de salas cirurgicas
Enfermaria hospitalar n° de leitos

Adaptado de Kaplan e Porter (2011)

Em departamentos altamente automatizados, o ritmo de trabalho ¢ determinado
principalmente pela capacidade dos equipamentos, situagdo em que a capacidade pratica ¢
medida pela quantidade de tempo disponivel do equipamento para o trabalho, apds subtracao
do tempo de inatividade (periodos de manutencao e reparos) (KAPLAN; ANDERSON, 2007,
2004).

Conforme mencionado, uma das principais entradas do TDABC ¢ a capacidade
demandada para realizagdo de uma atividade como, por exemplo, a realizacio de uma
endoscopia. Ao pensarmos no modelo TDABC, assume-se, a principio, que uma determinada
atividade se dard por um periodo estimado. As vezes, no entanto, esses tempos de atividade
podem variar (KAPLAN; ANDERSON, 2007, 2004). Se um equipamento endoscopico for
utilizado para procedimentos diagndsticos e terapéuticos, os tempos de uso para cada
modalidade tendem a ser diferentes. A fim de superar o problema de varios requisitos de
capacidade para uma determinada atividade, esta atividade pode ser dividida em subatividades
e observadas de forma mais pormenorizada. Assim, em vez de medir a capacidade necessaria
para todo o processo, considera-se as necessidades de capacidade para cada subatividade. Uma
relagdo linear pode representar os requisitos de capacidade para as variagdes de uma atividade
em um determinado departamento (KAPLAN; PORTER, 2011). Esta relacao linear ¢ chamada

de equagdo do tempo, estd demonstrada na equagao 2:
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C=Bo+PBr* Xy + Pax xp+ -+ Bp*xy (2)

Onde:

C: capacidade requerida

Bo: tempo estimado para realizar a atividade basica

B1, B, Pi: tempos estimados para as atividades incrementais
X1, X2, Xi: quantidade de atividade incremental

A titulo ilustrativo, podemos pensar, novamente, em um servico de endoscopia.
Suponhamos que uma endoscopia digestiva diagnostica, realizada dentro do maior rigor
técnico, dure em torno de 60 minutos. Se o procedimento a ser realizado incluir alguma
abordagem terapéutica (por exemplo, bidpsia ou retirada de pdlipos), presume-se necessario
tempo adicional para sua conclusdo. Abordagens menos complexas acrescentariam poucos
minutos a endoscopia, enquanto outras mais avangadas consumiriam mais tempo. Tais
informagdes permitiriam ao gestor estimar o tempo necessario para cada procedimento e
otimizar o uso de seus equipamentos e sala de endoscopia.

As equagdes de tempo ndo apenas aumentam o detalhamento do modelo, mas, também,
introduzem flexibilidade ao TDABC. Se um gerente de operagdes, futuramente, determinar
outros fatores que possam ajudar a explicar variacdes nas atividades, ¢ possivel, facilmente,
incorpora-los através da adicdo de um novo termo a equacdo (KAPLAN; PORTER, 2011).

Apesar da evolugdo das técnicas contdbeis tradicionais para os modelos baseados em
atividades (inicialmente para o método ABC e, mais recentemente, para o TDABC), ainda se
verifica dependéncia das medicdes dos tempos de atividade através de entrevistas e
observacdes. A influéncia de fatores subjetivos ¢ o grande problema com as entrevistas
pessoais. Tal aspecto pode alterar a representacdo da realidade dos processos, tendo alguns
autores questionado a énfase dada ao tempo como principal direcionador do custo da atividade
no modelo TDABC (CARDINAELS; LABRO, 2008). Os erros nas equagdes de tempo, seja
por especifica¢do incorreta ou decorrente de erros de medigdo, sdo outro ponto de atengdo
(HOOZEE; BRUGGEMAN, 2007). Uma solugdo possivel seria a observagio com medigdes de
tempo in loco das atividades. Entretanto, além dessa pratica agregar custo ao processo de
custeio, pode afetar o desempenho dos trabalhadores gragas ao efeito Hawthorne, em que as
pessoas se mostram, geralmente, mais produtivas quando estdo sendo observadas (KENTON,
2020).

Em sua implementacao inicial, este sistema de microcusteio “de baixo para cima” pode

parecer complexo. Porém, isto pode decorrer ndo da metodologia em si, mas das
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particularidades da dinamica assistencial e da falta de processos bem documentados. Assim, o
TDABC pode ser aplicado para estimativas de custo em saude mais acuradas, servindo como
meio de apontamentos em dire¢do a reorganizacgao e padronizacao dos processos de cuidado ao
paciente. Pode ainda contribuir para a melhoria dos sistemas de informagao, para os esforgos

voltados a contencdo de custos e com as iniciativas baseadas em valor.

2.7.1 TDABC no custeio em saude

Compreender e gerenciar adequadamente os sistemas de saude requer a medigdo dos
resultados e custos associados aos tratamentos dispensados aos pacientes. Idealmente, isto deve
incluir todo o ciclo de cuidados, incluindo diagndstico, terapias e acompanhamentos. Valor em
saude deve ser compreendido ndo s6 como desfechos positivos centrados no paciente, mas
também levar em consideracdo os custos totais necessarios para atingi-los. A equacao de valor

em saude, proposta por Porter e Teisberg (2008), ¢ mostrada na equacao 3.

i resultados centrados no paciente
Valor em saude = sto 3)

Embora a medi¢do dos resultados clinicos venha recebendo atencdo crescente, a
mensuracao dos custos associados, o segundo componente da equacdo de valor, despertou
muito menos atengdo. De acordo com a equagdo anterior, ¢ possivel aumentar o valor dos
cuidados de satide de duas maneiras: melhorando os resultados a custos semelhantes ou
mantendo a qualidade dos desfechos mediante reducao dos custos totais envolvidos (PORTER;
LEE, 2013; PORTER, 2010; PORTER: TEISBERG, 2008).

Um poderoso fator de valor nos cuidados de satde reside nas observacdes de que os
melhores resultados geralmente se associam a custos totais mais baixos. Exemplificando, um
maior gasto com detec¢do precoce e melhores estratégias diagnosticas poupam o sofrimento
dos pacientes e, muitas vezes, resultam em terapias menos complexas e menos dispendiosas
(KAPLAN; PORTER, 2011). Assim, a solucao para controle de custos assistenciais deve
combinar um sistema de custos preciso com uma medicao sistematica de resultados (PORTER;
LEE, 2013; KAPLAN; PORTER, 2011; PORTER, 2010).

Alcancar custeio preciso dos cuidados em saude ¢ um desafio, dada a forma fragmentada
da pratica clinica e os diversos caminhos que os pacientes percorrem através do sistema. Além

disso, cabe considerar os diferentes procedimentos, medicamentos, dispositivos, exames €



48

equipamentos que os médicos aplicam para diagnosticar e tratar uma mesma condicao clinica.
Os atuais sistemas de custos em saude tendem a se concentrar em unidades organizacionais
individuais, fazendo muito pouco em relagdo a redugao de custos e ganhos em valor (KAPLAN;
PORTER, 2011). O TDABC, em conjunto com a avaliacdo adequada do percurso assistencial,
pode fornecer estimativas de custos muito mais precisas, através dos dois parametros citados
anteriormente: custo dos recursos requeridos e quantidade de tempo que o paciente consome de
cada recurso. Ao considerar os recursos efetivamente utilizados, a metodologia se mostra mais
bem adaptada e adequada para custeios em saude. Kaplan e Porter, em artigo seminal de 2011,
propuseram sete etapas para a implementagdo do TDABC para o setor da satde, conforme

mostrado na figura 5.

Figura 5- Etapas do método TDABC

A 4

Selecionar a condi¢do médica Detinir o percurso assistencial

Obter estimativas de tempo para cada
processo

I ¥

Desenvolver mapas de processo

Estimar a capacidade de cada recurso e
calcular a taxa de custo de capacidade

Estimar os custos dos recursos

Calcular o custo total do atendimento ao
paciente

Adaptado de Kaplan e Porter (2011)

O TDABC, como qualquer outro sistema preciso de custeio em saude, deve levar em
conta os custos totais de todos os recursos utilizados por um paciente durante seu atendimento.
Isso significa rastrear a sequéncia e a durag@o dos servigos clinicos e processos administrativos
requeridos, algo que grande parte dos sistemas de informacao hospitalares, atualmente, ndo
consegue fazer. Esse problema pode ser enfrentado com melhorias na documentagdo e
armazenamento de informagdes hospitalares e, principalmente, através de avangos tecnoldgicos
que permitam aos prestadores de servigos rastrearem os tipos e as quantidades de recursos

consumidos pelos pacientes durante seu trajeto assistencial (KAPLAN; PORTER, 2011).
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Em suma, o TDABC propde uma atribui¢ao de custos com maior precisdo e relativa
facilidade, sendo eleito o componente de custos das iniciativas de saude baseada em valor. A
medicdo mais assertiva de custos e resultados ¢ essencial para a transformagdo da economia
dos cuidados de saude. A medida que os gestores obtém informacdes de custo mais precisas e
apropriadas, ¢ possivel tomadas de decisdes bem amparadas voltadas a reducdo dos custos e

ganhos em qualidade.
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3 METODOLOGIA

Nesta secdo estdo descritos os procedimentos metodologicos utilizados para

desenvolvimento desta pesquisa.
3.1 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo ¢ uma andlise econdmica parcial, baseada em dados primarios obtidos
através de avaliagdo documental retrospectiva de prontuarios e consultas a sistemas de
informacao hospitalares. Diferentemente dos estudos econdmicos completos, que envolvem
analise comparativa de cursos alternativos da a¢ao em termos de custos (uso de recursos) e
consequéncias (resultados, efeitos), as analises econdmicas parciais se concentram apenas nos
custos e no uso de recursos, ou seja, ndo fazem comparagdes explicitas entre intervengoes
alternativas (HIGGINS; THOMAS, 2019). Apesar disso, ao considerar a descri¢ao e a analise
dos custos, as analises parciais podem contribuir, de forma relevante, para uma melhor
compreensdo dos aspectos econdmicos das intervengdes (HIGGINS; THOMAS, 2019;
BRASIL, 2013).

O trabalho possui natureza aplicada, j4 que busca trazer novos conhecimentos para a
pratica, considerando verdades e interesses locais, mantendo seu foco na resolugdo de
problemas cotidianos e/ou especificos (PASSOS; VILELA JUNIOR, 2021; CORREA, 2018).
Com relacao a abordagem, tem carater quantitativo, pois supoe objeto de estudo quantificavel,
utilizando nlimeros para categorizar e analisar as informagdes coletadas (PASSOS; VILELA
JUNIOR, 2021). Seu objetivo ¢ exploratorio, ao investigar elementos sobre os quais existem
poucas informacdes, almejando uma maior familiaridade com o tema de estudo, tornando-o
mais evidente (PASSOS; VILELA JUNIOR, 2021; BOENTE; BRAGA, 2004). Finalmente, se
utiliza do procedimento de estudo de caso, apresentados em formato de artigos, examinando
poucos objetos de forma mais aprofundada, de maneira a permitir seu amplo e detalhado

conhecimento (YIN, 2014).
3.2 COLETA E ANALISE DE DADOS

As estimativas de custos foram feitas de acordo com a abordagem de sete etapas do
TDABC, recomendada em literatura para sua aplica¢do na area de saude (KEEL et al, 2017,

KAPLAN; PORTER, 2011), acrescida de etapa final de analise dos dados de custo sugerida por
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Etges e colaboradores (2019a) (figura 6). A etapa de analise de dados agrega varias
funcionalidades gerenciais a analise de custos, incluindo detalhamento de custos mais
relevantes, revisao da eficacia de processos de implementagao, apoio nas avaliagdes internas de
alocacao e em esforgos voltados a melhorias da capacidade institucional e clinica, comparacdes
de custos e processos entre diferentes instituigdes, acompanhamento de objetivos, metas e agdes
por atividade, prospeccdo de custos futuros e tempos de permanéncia, discussdes sobre

reembolsos, dentre outras (tabela 1) (ETGES et al., 2019a).

Figura 6 - Etapas do TDABC aplicadas no estudo

Selecionar a condi¢ao médica ) P Definir o percurso assistencial
Obter estimativas de tempo para cada .
< Desenvolver mapas de processo
processo

Estimar a capacidade de cada recurso e
calcular a taxa de custo de capacidade

=
L

Estimar os custos dos recursos

Calcular o custo total do atendimento ao
paciente

ANALISAR DADOS )

Adaptado de Etges ef al (2019a)
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Tabela 2- Oportunidades da etapa de analise de dados do TDABC

Andlise Descricao Oportunidades
Composig¢do de custo Usar graficos de barras Identificar recursos de custo mais elevados; identificar
do recurso ou graficos de pizza para

periodos em que os pacientes demandam mais recursos
humanos e estrutura; identificar comportamentos
comuns de pacientes clinicos semelhantes, melhorando
o poder institucional para discutir reembolso; gerar
justificativas completas para o custo total.

ilustrar os custos
representativos de cada
recurso em cada
atividade ou paciente

Custo por atividade ou Usar graficos de barras
fase ou um grafico de linha
do tempo para tragar o
custo por atividade de
todos os pacientes

Identificar atividades de maior custo para determinar
oportunidades de realiza-las de maneira mais eficaz;
justificar quando, no fluxo assistencial, o paciente
utiliza cada recurso hospitalar; identificar
comportamentos comuns aos pacientes em relacio a
demanda por profissionais e estrutura durante o fluxo
assistencial, melhorando a capacidade institucional e
clinica na identificacdo de oportunidades para
transferir o inicio e o fim do tratamento para domicilio.

Benchmarking de Comparagdes de custos

custos entre diferentes
institui¢des

Identificar atividades que usam menos recursos em
uma institui¢do do que em outra; uso de graficos box-
plot para identificar diferengas entre as contas de
diferentes hospitais; analise de oportunidades de
adaptag@o do fluxo assistencial frente ao que esta
sendo feito em outras instituicdes. As demandas
clinicas e a qualidade do tratamento ndo devem ser
Afetados.

Analise de ociosidade As atividades podem ter

a ociosidade medida em
métricas de tempo ¢
monetarias, permitindo
o desenvolvimento de
indicadores-chave de

Acompanhar objetivos, metas e acdes por atividade,
facilitando o controle de eficiéncia.

desempenho
Associagao estatistica Identificacdo de Capacidade de prospectar custos futuros e tempo de
entre caracteristicas caracteristicas clinicas permanéncia em fung¢do do diagndstico admissional;
especificas que podem ser oportunidade de discutir os reembolsos com base nas
estatisticamente

caracteristicas clinicas; capacidade do hospital criar

associadas a um aumento seu proprio orgamento de curto prazo.

ou reduc¢do de custos

Custo esperado por Representa o custo
paciente médio ou mediano por
paciente usando o banco
de dados de microcusteio

Calcular o custo médio ou mediano de uma amostra de
pacientes; usar as informagdes de custo para realizar
avaliacdes econdmicas; identificar padrdes de
atendimento (tempo ou métricas monetarias) para
melhor monitorar, controlar e, consequentemente,
gerenciar o fluxo de cuidados; identificar como as
atividades ao longo do cuidado demandam diferentes
proporgdes de recursos, orientando o processo de
alocagdo de profissionais.

Adaptado de Etges et al (2019a)
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3.3 CENARIO DO ESTUDO

Esta pesquisa foi realizada como pratica de mundo real, dentro de duas institui¢des
hospitalares publicas, doravante denominadas Hospital A e Hospital B, localizadas na cidade
de Belo Horizonte, Minas Gerais. O Hospital A ¢ um hospital publico de ensino, certificado
pelo Ministério da Educagdo (MEC), que atua no atendimento a sociedade em todas as
especialidades e subespecialidades oferecidas pelo SUS), como também na formagdo de
recursos humanos, desenvolvimento de pesquisa, producao e incorporagdao de tecnologia na
area de saude. O Hospital B ¢ um nosocomio geral de retaguarda para urgéncias e emergéncias
clinicas e cirurgicas, ¢ referéncia para as redes publicas de saide municipal e estadual no

atendimento de alta complexidade, operando por meio de Parceria Publico-Privada (PPP).
3.4 VISAO GERAL DOS ESTUDOS DE CASO

Este trabalho ¢ composto por dois artigos, envolvendo dois estudos de caso, ambos
explorando a aplicagdo do método TDABC para custeio de procedimentos hospitalares. O
artigo I, incluindo os Hospitais A e B, buscou estimar os custos do procedimento
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) terapéutica. O artigo I estimou os
custos da internacao hospitalar do paciente vitima de Acidente Vascular Cerebral (AVC), tendo
como cendrio o Hospital A. Os estudos permitiram, em uma etapa final, discutir a sistematica
proposta para a implementagdo do TDABC, seus potenciais beneficios para a gestdo dos
servigos de saude, bem como as principais dificuldades enfrentadas durante o processo. A partir
disso, conclusdes sobre o trabalho foram estabelecidas, indicando oportunidades futuras de

pesquisa.
3.5 ASPECTOS ETICOS

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) sob os nimeros de
registro CAAE 16318719.9.3007.5149 e 36676620.7.0000.5149. O projeto foi conduzido de
acordo com os principios éticos da Declarag¢ao de Helsinki e em conformidade com a Resolugao
do Conselho Nacional de Saude (CNS) de n° 466/2012. Os dados pessoais coletados foram e
serdo mantidos em sigilo. A divulga¢ao dos resultados da pesquisa foi feita de forma agregada,

ndo permitindo a identificacdo individual. Nao foi realizada entrevista com os pacientes ou
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familiares. Os beneficios desta pesquisa incluem conhecimento cientifico a respeito do tema e

contribui¢do para melhorias nos processos de gestdo dos servigos de saude.
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4 ARTIGO I - CUSTEIO TDABC DA COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA TERAPEUTICA

RESUMO

Objetivo: Estimar o custo da Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE)
terapéutica através do Time-driven Activity-based Costing (TDABC) em dois hospitais publicos
brasileiros. Métodos: Foi realizada uma analise de custos parcial, da perspectiva hospitalar. Os
dados foram obtidos dos prontuédrios médicos. As informagdes de custos foram fornecidas pelos
Centros de Custos hospitalares. A aplicagdo do TDABC seguiu as etapas recomendadas em
literatura. Resultados: A amostra incluiu 308 CPREs. O custo estimado foi de R$ 4.778,82
(USD 1.257,58), com tempo entre admissdo e alta do centro cirurgico de 236 minutos
Conclusées: Os acessorios de uso unico agregaram custo significativo, ¢ foco potencial de
estratégias de contenc¢do de custos. Considera-se que o reembolso publico ndo seja suficiente
para cobrir os custos processuais totais, impondo prejuizo aos prestadores de servigos. A
depender da complexidade dos casos ¢ quantidade de itens descartaveis utilizados, a CPRE
terapé€utica pode apresentar custos proibitivos para sua incorporacdo. Metodologias de custeio
avancadas proporcionam uma melhor visdo do processo de formacao dos custos, representando
valiosa ferramenta gerencial para os servicos de satde.

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

ABSTRACT

Objective: Estimate cost of therapeutic Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography
(ERCP) through Time-driven Activity-based Costing (TDABC) in two Brazilian public
hospitals. Methods: A partial cost analysis was performed from hospital perspective. Data were
obtained from medical records. Cost information was provided by hospital cost centers.
TDABC application followed the steps recommended in literature. Results: Sample included
308 ERCPs. Estimated cost was R$ 4,778.82 (U$D 1,257.58), with time between admission
and discharge from operating room of 236 minutes. It is considered that public reimbursement
is not sufficient to cover total procedural costs, imposing loss to service providers. Depending
on cases complexity and amount of disposable items applied, therapeutic ERCP may present
prohibitive costs for its incorporation. Advanced costing methodologies provide a better view
of t cost formation process, representing a valuable management tool for healthcare services.

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

4.1 INTRODUCAO

A colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE) ¢ uma técnica endoscopica
avangada realizada, principalmente, no diagnostico e tratamento das obstrucdes das vias

biliares. A coledocolitiase, ou litiase do ducto biliar comum, é a maior causa destas oclusoes,
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consistindo em um dos principais motivos de hospitalizacdo e utiliza¢do dos servigos de satde
(AFDHAL; ZAKKO, 2022; ZAKKO, 2022).

A CPRE tem sido, cada vez, menos utilizada como método diagndstico, gracas ao
desenvolvimento de novas técnicas propedéuticas menos invasivas. No entanto, sua aplicagdo
com finalidade terapéutica, especialmente no tratamento minimamente invasivo das doencas
obstrutivas biliopancreaticas, ¢ cada vez mais frequente (TRINGALI: LOPERFIDO;
COSTAMAGNA, 2020).

O procedimento ja se encontrava incorporado ao Sistema Unico de Saude (SUS), desde
2008, porém, cadastrado e precificado, até dezembro de 2020, unicamente como método
diagnoéstico (codigo 02.09.01.001-0), junto ao Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais (SIGTAP-SUS). O
valor de reembolso, até entdo praticado, era de R$ 90,68, tanto para a CPRE diagnoéstica quanto
para a CPRE terapéutica, apesar desta ultima ser, sabidamente, associada a maior tempo e maior
consumo de insumos de alto custo (BRASIL 2019).

A Portaria do Ministério da Saude de n® 3.728, de 22 de dezembro de 2020, incluiu
codificacdo especifica para a CPRE terapéutica (04.07.03.025-5) na tabela SIGTAP-SUS, com
valor de reembolso determinado de R$ 2.023,53, sendo R$ 541,22 devidos a servigos
profissionais (honorarios médicos) e R$ 1.482,31 aos servicos hospitalares. Esse valor inclui a
remunerac¢ao prevista para toda a mao de obra necessaria ao procedimento e assisténcia durante
a internagdo, até 2 diarias de permanéncia hospitalar, taxas, uso de equipamentos, alimentacao,
higiene, pessoal de apoio, materiais requeridos para o tratamento da coledocolitiase ou de outras
causas de obstrugdo de vias biliares (incluindo orteses, proteses e materiais especiais), demais
materiais, medicamentos e Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapia (SADT) envolvidos
(BRASIL, 2020).

Aceita-se que o padrdo de reembolso publico atual seja inadequado para cobrir os custos
processuais totais, dificultando a contratacao e disponibiliza¢do da CPRE terapéutica apor meio
de financiamento publico. Estimativas de custo acuradas, passiveis de viabilizar remuneragado
justa para contratantes e contratados, assim como proposicdo de estratégias direcionadas a
diminui¢ao dos custos, sdo mandatorias para garantir o acesso a este importante procedimento
de endoscopia avangada (BRASIL 2019; ALEMAO, 2018; ALEMAO; GONCALVES, 2018).

Os servigos de saude estdo cada vez mais focados em apurar os seus custos de forma
mais consistente e assertiva. No intuito de criar valor, torna-se imprescindivel estudar formas
de reduzir os custos de forma sustentavel ou melhorar os resultados, sem comprometer o

cuidado prestado ao paciente. A implementagdo de métodos de custeio mais atualizados,



57

adaptados a diversidade e complexidade do setor de saude, podem contribuir para tal desfecho,
a medida em que determinam custos ao nivel do paciente individual (KEEL et al., 2017;
KAPLAN; PORTER, 2011; KAPLAN; ANDERSON, 2007).

O custeio baseado em atividades e tempo (7ime-driven Activity-based Costing ou
TDABC) foi proposto por Kaplan e Cooper (2004), como um aprimoramento do custeio
baseado em atividades (Activity-based Costing ou ABC), no intuito de superar suas limitagdes
e dificuldades de implantagdo. Como método de custeio avangado, observa o paciente através
de seu percurso de atendimento, permitindo que os custos reais dos recursos consumidos sejam
contabilizados de acordo com o tempo que o paciente despende com cada um deles (KAPLAN
et al., 2014). O método TDABC permite mensuracao da perspectiva do prestador de servigos,
ao invés de valores faturados ou cobrados das fontes pagadoras publicas ou privadas
(KAPLAN; PORTER, 2011). Ao considerar o processo, os custos reais podem ser revelados,
possibilitando oportunidades de mudangas voltadas a sua contengao e a melhorias de processos.

Os dados de custos sdo de grande relevancia para subsidiar e agregar valor as tomadas
de decisdes gerenciais criticas, tais como precificagdes, redesenho de processos e avaliagdes de
desempenho (KEEL et al., 2017; KAPLAN; PORTER, 2011; KAPLAN; ANDERSON, 2007).
Entretanto, ¢ importante destacar que a qualidade destas informagdes estd intimamente ligada
ao método de custeio aplicado (KAPLAN; PORTER, 2011). O TDABC pode ser aplicado em
uma variedade de condi¢gdes médicas e contextos clinicos (ETGES et al., 2019a; BOBADE et
al,2019; GOLDRAICH et al, 2018; MARTIN et al, 2018; DUTTA et al., 2018; EL ALAOUI,
LINDEFORS, 2016; CAMPANALE; CINQUINI; TENUCCI, 2014; FRENCH et al., 2013).
Esta abordagem de microcusteio “de baixo para cima” permite que pesquisadores, clinicos e
gestores tenham uma melhor compreensdo do processo de formagdo de custos e,
consequentemente, estejam mais habilitados para melhor tomada de decisdoes (ETGES et al.,
2019a; KEEL et al., 2017; PORTER; LEE, 2013; KAPLAN; PORTER, 2011).

Este estudo buscou estimar os custos da CPRE terapéutica em dois hospitais publicos
brasileiros através do método TDABC. A andlise se concentrou, principalmente, no calculo
mais preciso dos custos. Os dados obtidos foram analisados em relagdo a sua composi¢do, foram
também comparados a outros estudos e taxa de reembolso, com o intuito de avaliar a suficiéncia
do repasse praticados. Poucos estudos estimaram o custo da CPRE terapéutica, este, ao que
tudo indica, € o primeiro a fazé-lo da perspectiva hospitalar publica brasileira através do

TDABC.

4.2 METODOLOGIA
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Este estudo ¢ uma analise de custos parcial, aplicando o método de custeio baseado em
atividades e tempo (TDABC) para estimar os custos da CPRE terapéutica. (KAPLAN;
PORTER, 2011; ETGES et al., 2019a; KEEL et al., 2017). Para calculo dos custos da
perspectiva hospitalar, este estudo seguiu a abordagem de oito etapas sugeridas em literatura
para a aplicagdo do TDABC no setor de saude (ETGES et al., 2019a; KEEL et al., 2017;
KAPLAN; PORTER, 2011). O TDABC ¢ um método de microcusteio desenvolvido para alocar
custos de recursos aos produtos através da observagao das atividades realizadas no processo de
producao (KAPLAN; ANDERSON, 2004). O método usa o tempo como o unico fator de
utilizagdo de recursos, permitindo estimativas de custos eficientes e precisas. Além disso,
permite que os prestadores de servigcos de saude identifiquem pontos aciondveis de melhorias

de processos e contengao de custos (KAPLAN; PORTER, 2011).
4.2.1 Contexto

As duas unidades hospitalares estudadas pertencem a rede publica de satde brasileira,
uma delas ¢, doravante denominada Hospital A, uma instituicdo de ensino certificada pelo
Ministério da Educacdo (MEC), que atua no atendimento a sociedade em todas as
especialidades e subespecialidades oferecidas ao Sistema Unico de Saude (SUS); a outra,
doravante denominada Hospital B, é um nosocomio geral de retaguarda para urgéncia e
emergéncia clinica e cirurgica, ¢ referéncia para a Rede SUS municipal e estadual no

atendimento de alta complexidade, operando por meio de Parceria Publico-Privada (PPP).
4.2.2 Coleta e analise de dados
4.2.2.1 Etapa 1: selecdo da condicdo médica

Realizou-se uma analise retrospectiva de pacientes submetidos a CPREs terapéuticas
em dois hospitais publicos situados na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais. No Hospital A,
trés estudantes de iniciagdo cientifica foram responsaveis pela coleta de dados. No Hospital B,
o levantamento foi feito por uma funcionaria do setor administrativo sob orientacdo de equipe
médica. As informagdes foram validadas por amostragem, posteriormente, pela autora do
estudo.

Os Setores de Gestao de Processos e Tecnologia da Informacgao hospitalares procederam

a busca junto a seus sistemas operacionais de registro e cadastro por pacientes submetidos a
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CPRE no periodo compreendido entre 1° de janeiro de 2018 e 31 de dezembro de 2019. Em
decorréncia de mudangas processuais ocorridas no Hospital B (terceirizacdo parcial do servigo
de endoscopia), optou-se por considerar, para esse nosocomio, data posterior as referidas
alteragoes (1° de dezembro de 2018) como marco inicial para a coleta.

Considerou-se como “pacientes submetidos a CPRE” todos os procedimentos
cadastrados sob codificacdio 02.09.01.001-0 — Colangiopancreatografia Retrograda (via
endoscopica) — da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais
Especiais do SUS (SIGTAP). A busca ndo envolveu o codigo 04.07.03.025-5, referente
especificamente a Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica Terapéutica, dada sua
inexisténcia a época do periodo amostral. Os prontuarios selecionados foram, posteriormente,
examinados, e foram excluidos da amostra, pacientes submetidos a CPREs exclusivamente
diagnosticas, assim como aqueles que realizaram CPREs terapéuticas em concomitancia a

outros procedimentos invasivos.
4.2.2.2 Etapa 2: defini¢do da cadeia de valor em saude

O percurso definido incluiu as principais atividades envolvidas para a realizacao da
CPRE terapéutica, desde a admiss@o do paciente no bloco cirurgico até a respectiva alta. Nesta
pesquisa, uma modificacdo da abordagem proposta por Kaplan e Porter (2011) precisou ser
feita para que se adequasse as especificidades do cenario de estudo.

Em ambas as unidades hospitalares, as formas de admissao e/ou referenciamento dos
pacientes para a CPRE terapéutica, assim como os percursos assistenciais experimentados apds
o procedimento, eram altamente varidveis. Esse grau de variagdo observado na prética, tornou
extremamente improvavel identificar padrdoes que possibilitassem busca, como também
obtengdo, de dados fidedignos pré-admissionais ou pos-alta hospitalar dos pacientes da amostra.
Ficaram evidenciadas a fragmentacdo assistencial, o grande nimero de percursos clinicos
possiveis para uma mesma condi¢do médica e a caréncia de sistemas de dados informatizados
estruturados e unificados, impossibilitando a aplicagdo do conceito amplo de ciclo de

atendimento sugerido por Kaplan e Porter (2011).
4.2.2.3 Etapa 3: desenvolvimento de mapas de processos

Inicialmente, um fluxo para a CPRE terapéutica foi elaborado, tendo por base protocolos

médicos estabelecidos (COTTON; LEUNG, 2020; ASGE, 2019; HAMOUDI, 2015). A seguir,
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entrevistas foram realizadas com especialistas das unidades hospitalares para compreender o
fluxo pratico de trabalho clinico. Feito isto, adequacdes dos fluxos iniciais foram efetivadas
para que refletissem o curso pratico de atendimento em cada nosocomio. A seguir, um
mapeamento de processo foi desenvolvido para demonstrar as etapas e recursos requeridos para
a realizacdo da CPRE terapéutica. Em sequéncia, esse mapa foi transcrito em planilhas de

Microsoft Excel® e estruturados, com vistas a facilitar a coleta de dados.

4.2.2.4 Etapa 4: obtengao de estimativas de tempo

Os tempos médios das atividades foram obtidos dos registros em prontudrios
hospitalares eletronicos e de anotagdes administrativas. No Hospital A, foram verificados,
também, prontudrios fisicos, em func¢do de seu sistema ainda ndo se encontrar, ainda,
integralmente informatizado. No Hospital B, a anélise se deu totalmente através dos prontudrios
eletronicos, facilitando e tornando mais ageis e rdpidas a fase de coleta de dados. Os tempos

obtidos foram, posteriormente, validados junto as equipes hospitalares.

4.2.2.5 Etapa 5: estimacao do custo dos recursos

Os custos da mao de obra diretamente envolvida no atendimento ao paciente foram
fornecidos pelos Setores de Recursos Humanos (RH), sendo aplicados valores salariais ora
vigentes, acrescidos de beneficios e encargos. Para classes profissionais com mais de uma
forma de contratacao possivel, considerou-se a média dos diferentes regimes aplicaveis como
o custo final da respectiva mao de obra. Os custos dos farmacéuticos e auxiliares de farmacia
do bloco cirtirgico foram estimados de acordo com o niimero de salas atendidas por jornada de
trabalho. Valores de proteses, Orteses, materiais especiais e de consumo foram disponibilizados
pela Unidade de Licitagdes, correspondendo a dois pregdes eletronicos (2018 e 2019). Os
precos dos medicamentos utilizados durante os procedimentos foram fornecidos pela Unidade
de Abastecimento Farmacéutico em planilhas em Excel®, contendo itens padronizados nos
hospitais. Para medicamentos ndo padronizados e ndo cotados em pregdo, foi aplicado o Preco
Miéximo ao Consumidor (PMC) da tabela da Camara de Regulacio do Mercado de
Medicamentos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (CMED/ANVISA), com data de
referéncia 03/08/2020. Os custos estruturais foram providos pelos Centros de Custo
hospitalares, que os determinavam por meio de custeio por absor¢@o. Considerou-se, para esses

recursos, o numero de salas cirargicas ativas do centro cirrgico, o nimero de leitos (para
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unidade de recuperagdo pos-anestésica), horarios e dias de funcionamento anuais de cada

subsetor.

4.2.2.6 Etapa 6: estimacao das taxas de custo de capacidade dos recursos

As taxas de custo de capacidade (CCR) foram obtidas através da divisao do custo de
cada recurso dividido por sua capacidade pratica, determinada por meio de ajuste fixo de 80%
aplicado sobre a capacidade tedrica (AKHAVAN; WARD; BOZIC, 2016; GAO; LIU; LI, 2013;
LEUNG, 2013; DEMEERE; STOUTHUYSEN; ROODHOOFT, 2009; KAPLAN;
ANDERSON, 2004). Tal ajuste teve por objetivo refinar a estimativa de custos, considerando
apenas o tempo efetivamente disponivel para a assisténcia, desconsiderando periodos de pausas,
férias, treinamentos, manutengdo etc. As atividades operacionais e disponibilidade de
equipamentos e estrutura foram considerados conforme tempo consumido por cada paciente.
Os materiais consumiveis, medicamentos, Orteses, proteses e materiais especiais (OPMEs)
foram considerados conforme volume utilizado em cada procedimento. No Hospital B,
considerou-se também como custo direto o valor devido a empresa terceirizada que realiza as
CPREs naquele nosocomio, valor este pago por procedimento e que incluia parte da mao de
obra (endoscopia, um técnico de enfermagem e recepcionista), fornecimento de equipamentos

de endoscopia, manutencao e higienizag¢ao destes.

4.2.2.7 Etapa 7: calculo do custo total

Para estimativa do custo da CPRE terapéutica, considerou-se o valor médio da soma do
custo estimado de cada recurso (soma dos produtos das CCRs de cada recurso por respectivos
tempos de utilizacdo). Os custos diretos (materiais consumiveis, medicamentos, Orteses,
OPMESs) foram adicionados para calculo do custo final. Para o Hospital B, somou-se ainda, o

custo por procedimento devido a empresa terceirizada, conforme mencionado anteriomente.

4.2.2.8 Etapa 8: Analise dos dados de custo

A estimativa de custo final foi apresentada na moeda oficial brasileira (Real — R$) e em
correspondentes em dodlares americanos (US$), considerando média das taxas cambiais do

periodo amostral, conforme Banco Central do Brasil (R$ 3,80 a US$ 1,00). Os resultados foram
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analisados em relacdo a sua composicao, e também comparados a outros estudos e taxa de

reembolso, com o intuito de avaliar a suficiéncia do repasse praticados.
4.2.3 Aspectos €éticos

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa dos Hospitais A ¢ B e foi
conduzido de acordo com os principios éticos da Declaracao de Helsinki e em conformidade
com a Resolu¢@o do Conselho Nacional de Satide (CNS) de n® 466/2012. Os dados individuais
coletados foram mantidos em sigilo e a divulgagdo dos resultados da pesquisa foi feita de forma
agregada, nao permitindo identificacdo individual. Nao foram realizadas entrevistas com os

pacientes ou familiares.
4.3 RESULTADOS

A amostra incluiu um total de 308 CPREs terapéuticas, 147 foram realizadas no
Hospitais A e 161 no Hospital B. Foram identificadas seis macroetapas de atendimento (figura
7), e foi ainda possivel elaborar um mapeamento de processos unico para os dois hospitais
(figura 8). As atividades relacionadas a cada macroetapa foram listadas no Apéndice A (tabela

4).

Figura 7- Fluxo para realizagdo da CPRE terapéutica — Macroetapas
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Figura 8 - Mapeamento CPRE terapéutica
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O custo médio final estimado da CPRE terapéutica foi de R$ 4.778,82 (U$D 1.257,58),

com tempo médio de permanéncia no bloco cirirgico de 236 minutos.

O Hospital A apresentou, neste estudo, custo 9% superior ao do Hospital B (R$ 4.993,95
[USD 1.314,20] x RS 4.582,40 [USD 1.205,90]), assim como tempo de procedimento 36,8%

mais prolongado (275 vs 201 minutos). A composicdo de custos dos hospitais A e B sdo

demonstrados no Gréfico 1. Em relacdo ao volume de procedimentos, o Hospital B realizou

uma média anual de CPREs terapéuticas 2 vezes maior do que o Hospital A (respectivamente,

148,6 e 73,5 CPREs/ ano).
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Grafico | - Composi¢ao dos custos por hospital - CPRE terapéutica
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No Hospital A, somados, os custos de mao de obra (47%) e OPMEs (45%),
representaram quase a totalidade da quantia final. Os custos de estrutura, englobando além da
area fisica utilizada, equipamentos e mao de obra indireta, representaram 5% do valor total,
seguidos por medicamentos (2%) e materiais de uso comum (1%). No Hospital B, o custo
referente a empresa terceirizada correspondeu a 45% do custo total estimado. Como ja
informado, esse montante incluia parte da mdo de obra (médico endoscopista, um técnico de
enfermagem e recepcionista) acrescida dos custos de utilizagcao dos equipamentos endoscopicos
e respectivas despesas com limpeza e manutencao dos aparelhos. Como no Hospital A, os
OPMEs consumiram parte significativa dos recursos (33%), entretanto, com um custo médio
32% inferior. O custo direto de mao de obra propria do hospital (médico anestesiologistas,
equipe de enfermagem complementar, farmacéutico e auxiliar de farmadcia, técnico de
radiologia) consumiu 16% do valor final estimado. A estrutura (2%), incluindo area fisica, mao
de obra indireta e equipamentos (exceto os de endoscopia), os medicamentos (2%) e materiais

de uso comum (1%), complementaram o custo final.
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Como esperado, a remuneragdo médica correspondeu a maior parte dos custos de mao
de obra propria dos hospitais (46% no Hospital A e 55% no Hospital B), seguida pela
enfermagem (22% e 20%), técnicos de enfermagem (13% em ambos), técnicos de radiologia
(4% e 6%) e apoio farmacéutico (3% e 6%).

O padrao de uso de OPMEs variou entre as unidades hospitalares, demonstrados,

juntamente a média amostral, na tabela 3.

Tabela 3 - CPRE - Média de OPMEs utilizados

Item

Hospital A

Média amostral

Hospital B

Cateter baldo dilatador
Cateter baldo extrator
Cesta de extracdo
Endoproteses
Fios-guia
Papilétomos

Stents biliares

0,25 por procedimento
0,68 por procedimento
0,07 por procedimento
0,30 por procedimento
0,82 por procedimento
0,82 por procedimento

0,03 por procedimento

0,17 por procedimento
0,81 por procedimento
0,11 por procedimento
0,26 por procedimento
0,91 por procedimento
0,91 por procedimento

0,02 por procedimento

0,09 por procedimento
0,93 por procedimento
0,14 por procedimento
0,22 por procedimento
0,99 por procedimento
0,98 por procedimento

nenhum

Pouco mais da metade dos pacientes receberam antibioticoprofilaxia (53%). Os
esquemas prescritos ndo se mostraram uniformes, ¢ incluiam ciprofloxacino, amoxicilina +
clavulanato, ampicilina + gentamicina, cefazolina, ceftriaxona, clindamicina, piperaciclina +
tazobactam, cefotaxima + ampicilina, metronidazol + ceftriaxona. O antiemético mais prescrito
foi a ondansetrona (82%), associada a dexametasona (74%) ou ndo, com apenas 4% da amostra

recebendo dimenidrinato.

4.4 DISCUSSAO

A colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) tornou-se uma alternativa
valiosa as abordagens cirurgicas no tratamento de disturbios pancreatobiliares benignos e
malignos. Entretanto, a tecnologia esta associada a relevante incremento de custos. Para
estabelecer o papel preciso da CPRE terapéutica, ¢ imprescindivel avaliar e garantir que sua
aplicagdo resulte em maior valor entregue, isto €, que seja indicada em situagdes apropriadas
nas quais os custos se justifiquem em termos de desfechos clinicos. Nesse sentido, avaliagdes
de custos precisas sdo essenciais para alocacdo assertiva dos limitados recursos destinados a

saude. Estudos de custo envolvendo os procedimentos endoscopicos em geral, e da CPRE em
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particular, sd3o escassos, sendo esta, ao que tudo indica, a primeira pesquisa brasileira a estimar
os custos da CPRE terapéutica através do método de custeio avangado TDABC.

O custo estimado neste trabalho para a CPRE terapéutica (R$ 4.778,82 ou U$D
1.257,58) foi 8% superior a andlise de custo incremental realizada por Van Steenbergen e
colaboradores (2001) e 66% menor do que a avaliacdo feita pela Comissdo Nacional de
Incorporagdo de Tecnologias (CONITEC). O estudo de Van Steenbergen e colaboradores
(2001) determinou os custos da CPRE em um hospital de ensino belga, com sistematica similar
a desta pesquisa, chegando ao montante de USD 1.165.29 (valor atualizado para dezembro de
2019, de acordo com o Consumer Price Index norte-americano). Entretanto, diferentemente do
presente trabalho, incluiu em sua amostra CPREs diagnosticas (35%), sabidamente associadas
a menor custo. Ja a avaliacdo feita pela Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias
(CONITEC), em 2019, que estimou o custo da CPRE terapéutica em quantia bastante superior
(R$ 13.936,98), aplicou metodologia totalmente diversa da utilizada neste estudo, tendo
considerado para a CPRE o valor do repasse SUS para um procedimento ‘substituto’
(coledocotomia videolaparoscopica), partindo do pressuposto que ndo haveria diferencga
significativas nos desfechos entre. Além disso, considerava uma cesta fixa de OPMEs,
incluindo, dentre outras, endoproteses biliares, para todos os procedimentos (BRASIL, 2019)
justificando a discrepancia do valor encontrado nesta pesquisa.

Em relacao ao reembolso SUS, o valor estipulado pela SIGTAP para toda a internacao
hospitalar da CPRE terapéutica (R$ 2.023,53) ndo seria suficiente, sequer, para cobrir os custos
estimados apenas para a fracdo estimada neste estudo. De acordo com os nossos achados, e
considerando o reembolso atual estipulado pela Tabela SUS, haveria prejuizo incidido aos
prestadores de, no minimo, R$ 2.500 a cada CPRE terapéutica realizada. Levando em conta que
a época desta amostra o valor de repasse SUS era inferior a R$ 100,00, tal perda se mostraria
ainda maior: as 308 CPREs terapéuticas desta amostra teriam deixado um déficit, em tese,
superior a R$ 1,4 milhdes aos hospitais estudados. O valor determinado pela Tabela Planserv,
sistema subsidiado de assisténcia a satide dos servidores do governo estadual da Bahia, se situa
mais proximo ao calculado nesta pesquisa. O Planserv remunera quantia baseada em valores
historicos pagos para o procedimento, ou seja, mais proxima a um custo de “real”, equivalente
aR$ 5.028,54 (BAHIA, 2019).

O tempo entre inicio e fim da CPRE terapé€utica (insercdo e retirada do endoscopio),
nesta avaliagdo, variou entre 10 e 240 minutos, com média de 67 minutos. O tempo total, da
admissao a alta do Bloco Cirtrgico, oscilou significativamente, entre 65 e 837 minutos. Loras

e colaboradores (2018) encontraram tempo médio de 75 minutos (preparagdao + CPRE), similar
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ao de Walker e colaboradores (1997) (71 minutos) para a CPRE terapéutica. Artigos de Mehta
e colaboradores (2014) e Parkash e colaboradores (2021), que incluiam CPREs diagndsticas em
suas amostras, registraram duragdes previsivelmente menores, de 45,6 ¢ 41,5 minutos.

O maior custo do Hospital A pode ser justificado por suas inerentes caracteristicas
institucionais. Trata-se de hospital de ensino e referéncia tercidria, ou seja, espera-se para este
nosocomio, amostra de pacientes mais gravemente doentes, assim com maior complexidade e
duragdo dos procedimentos. Tal inferéncia ganha corpo no tempo verificado de trabalho, quase
37% maior para o hospital A, como também no perfil de uso dos acessorios (OPMEs) de cada
instituicdo (tabela 3). Detectou-se, no Hospital A, utilizagdo de insumos aplicados no
tratamento de obstrugdes biliares malignas (stents metalicos para obstrugdes causadas por
cancer de vias biliares); j4 no Hospital B, observou-se maior frequéncia de acessorios
relacionados ao tratamento das litiases (condigdes “benignas” / ndo oncologicas).

A exemplo de outros estudos (VAN STEENBERGEN et al, 2001; WALKER et al.,
1997), os acessorios endoscopicos de uso Unico representaram parte significativa dos custos da
CPRE terapéutica estimados nesta pesquisa (39%). Como no paragrafo anterior, a maior
representacdo no Hospital A (45%) em relagdo ao Hospital B (33%), se explica pela demanda
por stents metalicos e maior frequéncia de utilizagdo de endoproteses para tratamento de
obstrucdes e estenoses biliares, sabidamente associadas a maior custo naquele nosocoémio.

Alguns artigos abordaram oportunidades de reducao de custos decorrentes do uso de
dispositivos reutilizadveis, como papilétomos e cestas de extragdo de calculos, concluindo que
tal reutilizagdo poderia ser feita de forma confidvel e segura (PRAT et al., 2004; COHEN et al.,
1997). Pesquisas voltadas a seguranga da reutilizacdo de acessorios endoscopicos, e eficacia
desses insumos de uso unico quanto a reducdo de infecgdes, sdo criticos para validacao de
estratégias de minimizacdo de custos da CPRE terapéutica, ja que se espera grande economia
resultante do reuso desses descartaveis (SLOAN, 2007).

Outros focos potenciais de discussdes voltadas a contengdo de custos identificados
durante o estudo, se referem as indicagdes e viabilidade de padronizagdo de
antibioticoprofilaxia; instituicdo de medidas preventivas direcionadas a pancreatite p6s-CPRE,
complicacdo mais frequente do procedimento (KOCHAR et al., 2015; ANDRIULLI, et al.,
2007); concentracao de procedimentos em centros especializados, garantindo maior volume por
endoscopista e servigo e estratégia farmacologica para profilaxia de nauseas e vomitos pos-
CPRE. Exemplificando, nduseas e vomitos frequentemente complicam a recuperagdo pos-
CPRE, e a profilaxia farmacologica ¢ utilizada de forma rotineira. Varias drogas antieméticas

se encontram disponiveis e podem ser utilizadas nesse contexto, representando as mais comuns
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dimenidrinato e ondansetrona, associados ou ndo a dexametasona. Estudos demonstram que o
dimenidrinato ¢ tdo efetivo quanto a ondansetrona na preven¢do de nauseas € vOmitos pos-
operatorios, sendo o dimenidrinato preferivel, dado seu menor custo associado (KRANKE et
al., 2015; RABBANI et al, 2010; SUBRAMANIAM et al, 2001; KOTHARI et al, 2000;
McCALL et al, 1999). Nesta pesquisa, apenas 2% dos pacientes utilizaram dimenidrinato,
enquanto mais de 80% da amostra recebeu ondansetrona. A centralizacdo de casos em centros
altamente especializados, garantindo maior volume de CPREs por endoscopista/ servigo, pode
representar importante estratégia de contencao de custos e melhoria de desfechos, ja que maior
volume de casos tem sido associado a maiores taxas de sucesso e menor nimero de eventos
adversos (DONATO et al, 2021; LEE et al., 2020; KOCHAR et al., 2015; KRANKE et al.,
2015; ASGE, 2015; KAPRA et al., 2008; ANDRIULLI, et al., 2007; FREEMAN et al, 1996).

No Hospital B, o valor pago a empresa terceirizada, consumiu quase a metade do custo
estimado (45%). Frente a impossibilidade de acessar dados do prestador de servigos, detalhando
as fragdes monetarias correspondentes a cada recurso disponibilizado (médico endoscopista,
técnico de enfermagem, recepcionista, equipamentos endoscOpicos, esterilizagdo e
manutengdo), da mesma forma, nao foi possivel a esta pesquisa maiores discussoes acerca desta
modalidade de contratualizacdo. Pesquisas futuras, revelando os custos acordados, poderao
determinar se tal modelo de funcionamento se mostra mais atrativo economicamente do que o
trabalho com recursos proprios (ndo terceirizados) dos hospitais.

Uma limitag¢@o deste estudo foi a impossibilidade de avaliar um percurso de cuidado
ampliado, incluindo acompanhamento pos-operatério de complicagdes e comorbidades, como
sugerido pelos estudos originais do TDABC. Isso possibilitaria avaliacdo de desfechos
centrados no paciente e proposi¢do de estratégias de remuneracdo baseada em valor. Outro
desafio enfrentado se refere a obtencdo de dados confidveis que representassem de forma
completa e precisa a experiéncia dos pacientes. Neste trabalho, os conjuntos de dados
disponiveis foram afetados por falhas de preenchimento de prontuarios (auséncia de registros,
registros ilegiveis, incompatibilidade de anotagdes, dentre outras) e pela dificuldade de acesso
as informagdes, particularmente em cendrios sem sistemas totalmente informatizados. Esses
percalcos comprometem sistematicamente as andlises de custos e, além disso, caso as
informacdes ndo possam ser obtidas e/ou atualizadas com eficiéncia, alguns dos principais
beneficios propagados para o TDABC, como simplicidade e baixo custo de implementacao,
podem ficar comprometidos.

Apesar dos obices encontrados, a aplicagdo do TDABC possibilitou estimar custos com

base no uso real de recursos dentro dos hospitais estudados e fornecer subsidios para replicar a
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sistematica em outros cenarios particulares. Um valor fundamental de uma analise TDABC esta
em sua capacidade de apoiar a tomada de decisdo gerencial. No Hospital B, ainda durante o
processo de desenho dos mapas de atendimento, foi possivel detectar que uma simples
adequacdo nos dias de avaliacao clinica inicial resultaria, de imediato, em redu¢do do niimero
de dias de internagdo dos pacientes indicados para a CPRE. Como consequéncia o tempo de
internacdo foi otimizado, com redugdo de custos, dos riscos aos pacientes e ainda

proporcionando maior disponibilizag¢ao de leitos a populagao.

45 CONCLUSOES

O presente estudo ¢ uma andlise econdmica parcial, ou seja, buscou uma melhor
compreensdo dos aspectos econdmicos da CPRE terapéutica, quantificando seu Onus
econdmico, mas sem realizar comparagdes dos custos e das consequéncias para a saude entre
alternativas possiveis. Os custos foram analisados a partir da perspectiva do hospital/prestador
publico, visando representar o verdadeiro custo da prestagdo do servigo, independentemente do
valor efetivo de repasse.

O TDABC permitiu identificar pontos de melhoria de processos e acionamentos
potencialmente associados a reducdo de custos e beneficios em desfechos. Exemplificando,
padronizagdes de antibioticoprofilaxia e profilaxia da pancreatite pds-CPRE, uso de
antieméticos de melhor custo, sdo exemplos e concentracdo de casos em centros altamente
especializados podem representar importantes estratégias de contengdo de custos e melhoria de
desfechos.

Dadas as limitagdes dos or¢amentos de saude, o acesso aos servicos endoscOpicos
dependera da eficiéncia de custos na pratica endoscopica, a exemplo de outros. O 6nus dos
gestores, fontes pagadoras, endoscopistas e demais profissionais de saide envolvidos, assim
como fabricantes e fornecedores de materiais e medicamentos, ¢ avaliar e discutir formas de
controlar os custos sem comprometer a qualidade entregue aos pacientes. Estudos futuros
devem se concentrar em identificar quais custos se justificam por ganhos em qualidade e quais
representam, tdo-somente, desperdicio, assim como avaliar as linhas de cuidado assistencial de

forma mais abrangente, facilitando as estratégias baseadas em valor.
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Tabela 4 - APENDICE A - Mapas de processos e atividades da CPRE terapéutica

Macroetapa Atividades

e Checagem dos procedimentos pré-operatorios indicados (identificacdo, jejum,
retirada de proteses e adornos, alergias, medicamentos de uso regular)
Conferéncia do prontuario

Checagem do termo e autorizagao cirirgicos

Checagem dos exames laboratoriais e de imagem

Verificacao das anotagdes de enfermagem da unidade de internagao
Encaminhamento do paciente para a sala de cirurgia

Admissdo em bloco
cirargico

e  Checagem de equipamentos, checagem de vias aéreas, aspirador, acessorios, gases
medicinais
e  Protocolo de cirurgia segura
e Avaliagdo médica do paciente antes da sedacdo
e Checar necessidade e adequacdo do tempo de jejum pré-operatdrio
Sedagdo/ anestesia e  Monitorizagdo
e  Puncionar acesso venoso (caso nao existente)
e Aplicagdo da técnica de anestesia
e Administragdo de profilaxias e adjuvantes
e Documentagao e registros em ficha anestésica

e Higienizar as maos

e  Colocar mascaras e luvas de procedimento

e Levar o paciente para a sala de cirurgia determinada

e Transferir o paciente para a mesa operatoria, caso nao possa fazé-lo sozinho

Admissdo em sala o . .
e  Paramentacdo da equipe cirurgica

cirirgica i .
e Montagem das mesas e instrumentais
e Colocar placa de eletrocautério
e Posicionar paciente
e  Assisténcia radiologica
e Insuflar limen gastrointestinal
e Canulagio de vias biliares, interpretacdo das imagens endoscopicas e radiologicas,
esfincterotomia, extragdo de calculos se aplicavel, dilatacdo de vias biliares e
colocag@o de endoproteses quando aplicaveis
CPRE Verificar e registrar sinais vitais

Assisténcia anestésica peroperatoria

Assisténcia de enfermagem peroperatoria

Protocolo cirurgia segura

Registros em prontudrios

Encaminhar paciente a sala de recuperacdo pos-anestésica

Monitorar sinais vitais

e Suplementagdo de oxigénio enquanto o paciente se recupera dos medicamentos
anestésicos
Atender intercorréncias
Avaliar condi¢des de alta da sala de  recuperacdo pos-anestésica (respiragao
espontdnea e sem necessidade de qualquer forma de suporte, estabilidade
hemodindmica, nivel de alerta)

e  Registros em prontuarios

Sala de recuperacao
pos-anestésica

Alta do bloco
cirargico
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5 ARTIGO II - CUSTEIO TDABC DA INTERNACAO HOSPITALAR DO PACIENTE
VITIMA DE AVC

RESUMO

O custeio baseado em atividades e tempo (TDABC) vem sendo apresentado como um método
de custeio alternativo e mais preciso para calcular custos em saude, permitindo atribuir custos
diretamente aos pacientes individuais. Objetivo: Aplicar o método baseado em atividades ¢
tempo para estimar o custo da internacdo hospitalar do paciente vitima de AVC. Métodos:
Realizou-se uma andlise de custos parcial, da perspectiva hospitalar publica brasileira. As
etapas para implementagao foram as sugeridas em literatura para aplicagdo do TDABC no setor
de satude. Resultados: O custo estimado foi de R$ R$ 7.067,50 (USD 1.698,28), com média de
permanéncia de 10,9 dias. A mao de obra representou 63% do custo total, sendo a remuneracao
médica responsavel por quase a metade desse valor. Conclusdo: A escolha de um método de
custeio mais acurado, que reflita o cuidado efetivamente prestado a cada paciente individual,
permite uma visdo mais transparente da formacgdo de custos e dos processos institucionais,
possibilitando agdes voltadas a contengdo de custos, melhorias de processos € maior
assertividade nas tomadas de decisdes gerenciais.

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

ABSTRACT

Time-driven Activity-based Costing (TDABC) has been presented as an alternative and more
accurate costing method to estimate healthcare costs, allowing attribute costs directly to
individual patients. Objective: Apply TDABC to estimate hospital care cost of stroke victim.
Methods: A partial cost analysis was performed from Brazilian public hospital perspective.
Steps for implementation were those suggested in literature for TDABC application in
healthcare sector. Results: Estimated cost of stroke patient hospitalization was R$ 7,067.50
(USD 1,698.2), with an average length of stay of 10.9 days. Labor represented 63% of total
cost, with medical remuneration accounting for almost half of this amount. Conclusion: A more
accurate costing method, reflecting care provided to each individual patient, allows a more
transparent view of cost formation and institutional processes, enabling actions aimed at cost
containment, process improvements and greater assertiveness in managerial decision-making.

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

5.1 INTRODUCAO

Acidente Vascular Cerebral (AVC) corresponde ao déficit neuroldgico decorrente de
uma lesao focal aguda do sistema nervoso central de causa vascular, incluindo infarto cerebral,
hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnoidea. Pode ser classificado em dois tipos

principais: (1) isquemia cerebral (AVC isquémico) e (2) hemorragia cerebral (AVC
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hemorragico). Nos Estados Unidos, a propor¢do de acidentes cerebrovasculares devido a
isquemia e hemorragia ¢ de 87% e 13%, respectivamente (TSAO et al., 2022). Mundialmente,
a isquemia ¢ responsavel por 62% dos casos, enquanto as hemorragias por 38% de todos os
AVCs, refletindo uma maior incidéncia das causas hemorragicas em paises de baixa e média
renda (KRISHNAMURTHI ef al., 2010; GBD 2019 STROKE COLLABORATORS, 2021).

O AVC ¢ um grande desafio de satide publica. Segundo a Organizacdo Mundial de
Satde (OMS), ocorrem, anualmente, cerca de seis milhdes de mortes relacionadas a patologia
em todo o mundo, quantia esta suplantada apenas pelas doencas cardiacas. Mantidas as
tendéncias atuais, espera-se para o ano de 2050, a existéncia de 200 milhdes de sobreviventes
de AVC e, a cada ano subsequente, mais 30 milhdes de novos casos e 12 milhdes de o6bitos.
Este futuro iminente representa um risco real a sustentabilidade dos sistemas de saude,
considerando os altos custos associados as doencas cerebrovasculares (BRAININ et al., 2020;
OLIVEIRA et al., 2020; SIQUEIRA; SIQUEIRA; LAND, 2019).

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

Os principais objetivos na fase inicial do tratamento do AVC sdo garantir a estabilidade
clinica, reverter rapidamente as condig¢des contribuintes, identificar os candidatos a terapia de
reperfusdo e detectar o aspecto fisiopatologico envolvido, assumindo o atendimento hospitalar
papel crucial. O diagndstico e tratamento precoces € bem-sucedidos resultam em um menor
numero de 6bitos, menor ocorréncia e menor gravidade de sequelas. Para prover atendimento
inicial de exceléncia, faz-se necessario um sistema de atendimento organizado e eficiente,
estrutura nem sempre disponivel em paises de baixa e média renda (RAZZAK; USMANI;
BHUTTA, 2019).

Por se caracterizar como emergéncia médica e requerer, obrigatoriamente, atendimento
hospitalar, o AVC ¢ responsavel por gastos substanciais com hospitalizagdes. As internagdes
hospitalares junto ao SUS motivadas pela condi¢do vém apresentando elevagdo, tanto no valor
unitario quanto no nimero absolutos de eventos, partindo de 131.122 eventos em 2009 para
146.950 em 2016 (OLIVEIRA et al., 2020). Em 2015, o gasto estimado direto do SUS com
internac¢des ¢ consultas relacionadas as doengas cardiovasculares excedeu os R$ 5 bilhodes. O
AVC e a insuficiéncia cardiaca foram responsaveis pelos mais altos valores cumulativos

reembolsados pela satde publica para procedimentos clinicos, totalizando R$ 8,4 bilhdes no
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periodo entre 2008 a 2018 (DANTAS et al., 2019; OLIVEIRA et al., 2020). Em 2019, somente
as hospitaliza¢des decorrentes do AVC consumiram mais de R$ 300 milhoes, com dispéndio
acumulado em 12 anos ultrapassando os R$ 2.8 bilhdes (OLIVEIRA et al., 2022). Apesar de
todo este impacto, ainda existem impasses em torno da priorizagdo dos programas de tratamento
do AVC, gracas aos altos custos envolvidos e ao aumento progressivo de sua incidéncia. Logo,
estudos econdmicos envolvendo esta patologia sdo de suma importancia para proposi¢ao de
politicas de saude, particularmente, em ambientes com poucos recursos (BARBOSA et al.,
2020; REN; LI LI 2019; JAUCH et al., 2018).

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

Este estudo descreve a aplicacdo de um modelo de custeio baseado em atividades e
tempo para estimar os custos da internacdo hospitalar do paciente vitima de AVC em um
hospital publico brasileiro. Recentemente, o TDABC tem sido sugerido como um método
alternativo e mais acurado para calcular os custos em satide, pois permite atribui-los diretamente
aos pacientes (ETGES et al., 2019a; PORTER; LEE, 2013; KAPLAN; PORTER, 2011). O
método € relativamente facil de implementar, pois requer apenas dois pardmetros para calculo:
(1) custo dos recursos por unidade de tempo e (2) tempo requerido pelo recurso para realizar a
atividade. O TDABC permite capturar a complexidade dos processos ao utilizar multiplos
direcionadores de tempo, enquanto os mapas de processos possibilitam incorporar variagcdes
causadas por determinantes subjacentes ao longo do atendimento, se mostrando mais adequado

as organizagdes de saude.
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5.2 METODOLOGIA
5.2.1 Desenho do estudo

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

instituicdes, dentre outras (ETGES et al., 2019a).
5.2.2 Cenério do estudo

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

incorporagdo de tecnologia na area de saude.
5.2.3 Coleta e analise de dados

Os métodos para coleta e andlise de dados seguiram as etapas sugeridas em literatura

para a aplicagdo do TDABC no setor de saude, e estdo apresentados na tabela 5.
5.2.3.1 Etapa I: sele¢dao da condi¢ao médica

A condi¢do médica selecionada foi a internacao hospitalar do paciente com diagndstico
de AVC. Foram incluidos todos os pacientes internados com o referido diagnostico no Hospital
A, no periodo compreendido entre 1° de outubro de 2019 e 28 de fevereiro de 2020. A pesquisa
considerou como “paciente com diagndstico de AVC”, as admissdes hospitalares cadastradas

sob codificagdo “03.03.04.014-9 - Tratamento de Acidente Vascular Cerebral - AVC
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(isquémico ou hemorragico agudo) ”, da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP). Dos 60 pacientes inicialmente identificados
junto ao sistema de cadastro hospitalar, 26 foram excluidos por ndo terem o diagnoéstico inicial
confirmado durante a internacao, formando-se, a amostra final, com um total de 34 pacientes

(18 homens e 16 mulheres).

Tabela 5 - Coleta e analise de dados TDABC

Etapa TDABC

Coleta de dados

Analise de dados

Selecao da condigdo médica

Defini¢ao da cadeia de valor
de prestagdo de cuidados

Desenvolvimento do mapa de
processos

Obtengao das estimativas de
tempo para cada atividade

Estimativa do custo dos
recursos

Estimativa das CCRs de cada
recurso

Calculo do custo total do
atendimento ao paciente

Analise de dados de custo

Decisao e defini¢do de critérios
de inclusdo pela equipe de pesquisa

Reunides com equipe clinica;
prontuarios médicos eletrdnicos e
fisicos

Reunides com equipe assistencial;
literatura especializada; prontuarios
médicos eletronicos e fisicos

Reunides com equipe assistencial;
literatura especializada; prontuarios
médicos eletronicos e fisicos

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

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

Planilhas de custos, equagdes de
tempo

Resultados das estimativas de custos

Identificagdo das atividades
envolvidas no atendimento hospitalar
do paciente com AVC; determinagao
das frequéncias de cada atividade por

paciente

Criacdo de mapa de processo das
atividades hospitalares, identificagdo
dos recursos envolvidos; valida¢do do
mapa de processos com a equipe
assistencial

Célculo da duragdo média de uso de
cada recurso

Estimativa do custo anual de cada
recurso

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

Célculo do custo total da internagao
do paciente vitima de AVC

Composig¢do de custo dos recursos,
custo médio esperado por paciente

Adaptado de Kaplan e Porter (2011)

5.2.3.2 Etapa 2: Defini¢do da cadeia de valor em saude

Foram consideradas as atividades realizadas ao longo da internacdo hospitalar
decorrente de um episddio de AVC agudo. Um desenho inicial do trajeto de cuidado foi feito,

tendo por base linhas de atendimento protocoladas em literatura (POWERS et al., 2019;
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HEMPHILL et al., 2015). Partindo do esbogo inicial, foram realizadas entrevistas com a equipe
assistencial do Hospital A para adaptagdes. O time de pesquisa se reuniu com o coordenador
médico da equipe de neurologia para adequar o desenho da via de cuidados a realidade fatidica.
O percurso foi ainda legitimado por dados colhidos dos prontuérios médicos.

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

padronizada.

5.2.3.3 Etapa 3: Desenvolvimento de mapas de processos

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

para facilitar a coleta de dados de tempo e analise dos dados.

5.2.3.4 Etapa 4: Obtengao de estimativas de tempo

A partir do mapa de processos, os tempos médios das atividades foram obtidos através
dos registros em prontudrios hospitalares e anotacdes administrativas. Quando isso ndo era
possivel, foram estimados por meio de entrevistas com equipe assistencial e observacoes
diretas. Os tempos adquiridos foram posteriormente revelados ao coordenador da neurologia

para adequagoes e validacdo final.

5.2.3.5 Etapa 5: Estimacao do custo dos insumos e recursos humanos
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As informagdes de custo foram fornecidas pelo Setor de Recursos Humanos e Setor de
Custos Hospitalares. Os pregos dos medicamentos e insumos foram fornecidos pela Central de
Abastecimento Farmacéutico e os dados referentes aos medicamentos nao padronizados foram
providos pela Unidade de Licitagdes, conforme pregdes eletronicos vigentes. Para
medicamentos nao padronizados e ndo cotados em pregdo, foi aplicado o Preco Maximo ao
Consumidor (PMC) da tabela da Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (CMED/ANVISA), com data de referéncia de
03/08/2020.

5.2.3.6 Etapa 6: Estimacao das taxas de custo de capacidade dos recursos

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

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

equagao 4.

Custo da capacidade fornecida

Taxa de custo de capacidade = (4)

Capacidade pratica dos recursos fornecidos

As atividades operacionais, disponibilidade da equipe médica e disponibilidade de
equipamentos e estrutura foram consideradas conforme tempo consumido em cada atividade.
Os exames, medicamentos e materiais consumiveis foram avaliados conforme respectivos

volumes e agregados como custo direto.
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5.2.3.7 Etapa 7: Célculo do custo total

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

As equagdes de tempo refletem o método e estimam o custo total do atendimento através
da multiplicacdo das taxas de custo de capacidade de cada recurso usado na assisténcia ao
paciente pela quantidade de tempo despendida do respectivo recurso. A soma dos custos de
todos os processos envolvidos produz o custo total ou final do atendimento ao paciente (equagao

5).

C=YB;* CCRij+y=(By* CCR; + ...+ B, *CCR,) +y (5)

Onde:

C: custo total

Bi: tempo da atividade/recurso 1

CCR;: taxa de custo de capacidade atividade/recurso 1
Ba: tempo da atividade/recurso 2

CCR»: taxa de custo de capacidade atividade/recurso 2
n: nimero da atividade/recurso

y: custos diretos

O calculo do custo total foi realizado através de uma matriz em Excel® com cada linha
representando uma atividade e cada coluna um recurso. As células foram preenchidas com as
estimativas de tempo e a CCR inserida para simplificar o processo de célculo (ETGES et al.,
2019a). A tabela 6 exemplifica um modelo de matriz que pode ser construida para cada paciente

individual.

5.2.3.8 Analise dos dados de custo

As estimativas de custo foram fornecidas na moeda brasileira (Real) e equivalentes em
dolar norte-americano, através de taxa de conversdo média do periodo amostral (outubro de
2019 a fevereiro de 2020), segundo Banco Central do Brasil (USD 1 = R$ 0,24). Os dados

obtidos sao mostrados em formato de graficos e tabelas, além de analise descritiva.



Tabela 6 - Modelo de matriz TDABC
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Recurso Recurso
o Recurso - Recurso ~
.. . N mao de mao de Total custo/
Atividade Unidade - estrutura estrutura .
repetigoes 1 obra ) obra atividade
1 2
CCR $/h $/h $/h $/h
% %k 1O
Atividade |~ Dias ~ Quantos { { ¢ ¢ (2.t *CCR) *n
dias? de repeticdes
* % O
Atividade 2 Exames Quantos t t t t Q¢ C(.:IE) n
exames? de repeticdes
.. * %k Lo
Atvidade3  VIIES - Qul t t ¢ @CCR
médicas  frequéncia? de repeticdes

Soma dos custos

Adaptado de Etges (2019a)
5.2.4 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital A e foi conduzido
de acordo com os principios éticos da Declaragao de Helsinki ¢ em conformidade com a
Resolucdo do Conselho Nacional de Satde (CNS) de n° 466/2012. Os dados individuais
coletados foram mantidos em sigilo e a divulgagdo dos resultados da pesquisa foi feita de forma

agregada, ndo permitindo identificacao individual.
5.3 RESULTADOS

Ap0s etapas de elaboragdo e validagdes, o mapa de processos foi elaborado em formato
de fluxograma (Visio®), conforme representado na figura 9.

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

A tabela 7 mostra as atividades, recursos humanos relacionados e respectivas
frequéncias por internacdo. As frequéncias médias dos exames realizados durante a internagao
sdo apontadas na tabela 8.

As estimativas de tempo obtidas e validadas estdo registradas nas tabelas 9 (recursos de

mao de obra) e 10 (recursos de estrutura).



Figura 9- Mapeamento da internacdo hospitalar do paciente vitima de AVC

Quadro Inicio dos TC de cranio
TRIAGEM ————» indicativo de —SIM-»  sintomas < ——NAO—» sem
AVC? 4hs30min? contraste
1
NAD
TC de cranio
Referenciamento, sem
conforme quadro contraste,
clinico SIM ECG, exames
* laboratoriais,
NAD .
| angio-TC
TC
evidenciando oy Confirma
sangramento SIM AVC? -
?
| NAC
|
SIM ¢
Contraindicacao NA Tromhélise Elegivel para
e para trombolise? o (alteplase) trombectomia?
cirurgia?
| | SIM
SIM NAO
c SIM
¢ Internacao +—— Trombtect_omm +—
mecanica
Cirurgia
ALTA HOSPITALAR

Tabela 7 - Atividades, recursos humanos e frequéncias na internag@o hospitalar do paciente vitima de AVC
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Atividades Recursos humanos Frequéncia média/ internagao

Cadastro Recepcionista 1
Avaliag@o neurologista Médico neurologista 11

Avaliagdo médica Meédicos outras especialidades 4,77

Avaliagdo enfermagem Enfermeiro 6,47

Cuidados enfermagem Técnico de Enfermagem 20,38

Fonoaudiologia 3,18

Sessdes com equipe Fisioterapia 3,56

multidisciplinar Nutricionista 0,94

Psicologia 0,24

Atendimento Servico Social Assistente Social 0,26

Farmacia Farmacéutico 0,74

Neurocirurgido 0,12

Cirurgia Anestesiologista 0,06

Enfermeiro 0,03

Técnico de Enfermagem 0,03
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Tabela 8 - Frequéncias médias dos exames realizados na internag@o hospitalar do paciente vitima de AVC

Exames Meédia por paciente
Angiorressonancia 0,79
Angiotomografia 0,06
Arteriografia 0,06
Doppler 0,26
ECG 0,44
Ecocardiograma 0,76
Holter 0,38
Ressonancia 1,09
Tomografia 1,41

Tabela 9 - Estimativas de tempo da méo de obra na internag@o hospitalar do paciente vitima de AVC

Recurso Tempo médio de atendimento (min)
Anestesiologista (procedimento cirurgico) 380
Assistente Social 40
Enfermeiro 413
Farmacéutico 51,7
Fisioterapia 39,1
Fonoaudiologia 58,3
Neurocirurgido (procedimento ciriirgico) 380
Neurologista 40
Nutricionista 46,7
Outras espec. médicas 40
Psicologia 48,9
Recepcionista 20
Técnico Enfermagem 31,9

Tabela 10 - Média de permanéncia por estrutura hospitalar na internagdo hospitalar do paciente vitima de AVC

Setor Emergéncia UTI Enfermaria Bloco Cirtirgico
Média de permanéncia (min) 9.394 994 5.313 11
Média de permanéncia (hs) 156,57 16,57 88,55 0,18

O hospital A possui regime de contratagdo misto. Assim, algumas classes profissionais
atuam sob mais de um tipo de contrato, com valores e cargas horarias diversas. Para estes
profissionais, o estudo considerou a média ponderada dos diferentes regimes de contratacao
aplicaveis como custo final. Os custos, capacidades tedricas e praticas de cada recurso sao
mostrados nas tabelas 11 (estrutura) e 12 (mao de obra).

A capacidade pratica, estimada como 80% da capacidade tedrica de cada recurso, foi
utilizada no calculo de custo de capacidade de cada recurso (CCRs). Para a estrutura,
considerou-se, além do tempo, o nimero de leitos (emergéncia, enfermaria e UTI) ou salas

(centro cirargico).
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Tabela 11 - Custo, capacidade tedrica e capacidade pratica de estrutura na internag@o hospitalar do paciente vitima

de AVC
01 - Capacidade Capacidade Capac1fla}de
n° leitos/ g semanal pratica (hs)
Recurso Custo anual (R$) semanal anual tedrica . i
salas teorica (hs) (hs) (capacidade tedrica
- 20%)
Emergéncia R$ 2.007.685,83 78 168 8.736 6.988,8
Enfermaria R$ 209.643,46 20 168 8.736 6.988,8
UTI RS$ 393.765,67 12 168 8.736 6.988,8
Bloco Cirtirgico R$ 1.420.353,74 10 60 3.120 2.496

Tabela 12 - Custo, capacidade tedrica e capacidade pratica da mdo de obra na internagdo hospitalar do paciente

vitima de AVC
Capacidade
Horas de  Capacidade pratica/ ano
Profissional Custo mensal Custo anual trabalho/  tedrica anual (hs)
semana (hs) (Cap’ac.:ldade
teorica -
20%)
Assistente Social R$ 10.147,20 R$ 121.766,40 40 2080 1.664
Enfermeiro A R$ 14.995,38 R$ 179.944,61 30 1560 1.248
Enfermeiro B R$ 15.417,72 R$ 185.012,59 36 1872 1.497,6
Farmacéutico A R$ 16.644,49 R$ 199.733,88 40 2080 1.664
Farmacéutico B R$ 14.087,11 R$ 169.045,33 40 2080 1.664
Fisioterapeuta A R$ 18.123,67 R$217.484,04 40 2080 1.664
Fisioterapeuta B R$ 10.880,80 RS$ 130.569,62 30 1560 1.248
Fonoaudiologo A R$ 18.123,67 R$217.484,04 40 2.080 1.664
Fonoaudiologo B R$ 10.880,80 RS 130.569,62 30 1.560 1.248
Médico A R$ 15.376,02 R$ 184.512,26 24 1.248 998.4
Médico B R$20.301,80 R$243.621,59 24 1.248 998.4
Nutricionista R$ 13.133,28 R$ 157.599,37 40 2.080 1.664
Psicologo R$ 16.436,27 R$ 197.235,90 40 2.080 1.664
Recepcionista R$ 1.967,30 R$ 23.607,60 40 2.080 1.664
Técnico de enfermagem A RS 8.860,57 R$ 106.326,86 36 1.872 1.497.6
Técnico de enfermagem B R$ 8.009,56 R$ 96.114,76 26 1.352 1.081,6

Os custos dos exames, providos pelo setor de radiologia e propedéutica cardioldgica, se

encontram na tabela 13.

As tabelas 14 e 15 trazem as CCRs estimadas para estrutura e mao de obra,

respectivamente.

Os custos variaveis de materiais, medicamentos e exames foram adicionados de forma

direta para calculo do custo final e se encontram descritos na tabela 16.
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Tabela 13 - Custo unitario dos exames na internacao hospitalar do paciente vitima de AVC

Exames Custo unitario
Angiorressonancia RS 247,35
Angiotomografia R§ 76,32
Arteriografia R$ 2.895,89
Doppler RS 35,19
ECG R$ 151,87
Ecocardiograma RS 34,79
Holter R$ 108,93
Ressonancia R$ 247735
Tomografia RS 75,79

Tabela 14 - Taxa de custo da capacidade (CCR) da mdo de obra na internag@o hospitalar do paciente vitima de
AVC

Profissional CCR (R$/hora) CCR (R$/min)
Assistente Social R$ 73,20 RS 1,22

Enfermeiro RS 133,80 RS 2,23
Farmacéutico R$ 111,00 RS 1,85
Fisioterapeuta RS 117,60 RS 1,96
Fonoaudidlogo RS 117,60 RS 1,96
Médico RS 214,20 R$ 3,57
Nutricionista RS 94,80 RS 1,58
Psicologo RS 118,80 RS 1,98
Recepcionista RS 14,40 RS 0,24
Técnico de enfermagem RS 79,80 RS 1,33

Tabela 15 - Taxa de custo de capacidade (CCR) de estrutura na internag@o hospitalar do paciente vitima de AVC

Recurso CCR ($/leito-hora) CCR ($/leito-min)
Emergéncia RS 3,68 RS 0,06
Enfermaria R$ 1,50 R$ 0,02
UTI RS 4,70 R$ 0,08
Bloco Cirtirgico R$ 56,91 RS 0,95

Tabela 16 - Custos variaveis na internag@o hospitalar do paciente vitima de AVC

Medicamentos Materiais Exames
R$ 865,00 RS 31,34 R$ 887,60

O custo TDABC final estimado da internagdo hospitalar do paciente vitima de AVC foi
de R$ 7.067,50 (USD 1.698.28), com uma permanéncia média de 10,9 dias e custo médio diario
de RS 648,39 (USD 155,80). A composigao de custos da amostra ¢ demonstrada no grafico 2.

O custo de mao de obra representou 63% do total da internagdo, com os honorarios

médicos respondendo por quase a metade desta quantia (49%), seguidos pelos técnicos de
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enfermagem (19,4%) e enfermagem (13,4%). Os atendimentos da equipe multidisciplinar
corresponderam a pouco mais de 18% do custo total de mado de obra, e as sessdes de

fonoaudiologia (45%) e fisioterapia (33,6%) foram as mais preponderantes.

Grafico 2 - Composi¢ao dos custos da amostra global na interna¢do hospitalar do paciente vitima de AVC
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Os exames representaram 12,6% dos custos, as ressonincias magnéticas e tomografias
foram as responsaveis pela maior parte (65%) desse valor. A composi¢do de custos referentes

aos exames ¢ mostrada, no grafico 3.

Grafico 3 - Composi¢@o de custos dos exames na internag@o hospitalar do paciente vitima de AVC
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Em relagdo a permanéncia nos setores hospitalares (grafico 4), os pacientes da amostra
permaneceram a maior parte de suas internagdes no setor de Emergéncia (60%). Na enfermaria
e UTI, ficaram, em média, 34% e 6% da permanéncia hospitalar, respectivamente. Infere-se
que isso decorra de provavel insuficiéncia de leitos disponiveis para internagao hospitalar

(enfermaria e UTTI), acarretando prolongamento das estadias no setor de Emergéncia.

Grafico 4 - Tempo de permanéncia por setor hospitalar na internag@o hospitalar do paciente vitima de AVC
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Cerca de 90% da amostra apresentava, pelo menos, uma comorbidade conhecida.
Pacientes com duas ou mais comorbidades apresentaram tempo de internacao 63% maior (12,4
dias) do que aqueles com uma ou nenhuma condi¢do patologica associada (7,6 dias). Neste
trabalho, fatores como idade, sexo e presenga de comorbidades ndo pareceram influenciar o
custo médio das diarias, possivelmente, em decorréncia do nimero amostral reduzido.

Cinco pacientes (15%) da amostra receberam trombodlise medicamentosa com alteplase.
A média do custo desses pacientes foi R$ 16.715,95 (USD 4.016,74), com média de
permanéncia de 16,3 dias. Os ndo submetidos a trombolise tiveram custo final estimado de R$
5.433,66 (USD 1.305,68) e permanéncia média de 9,9 dias, resultando em um valor médio
diario 47% menor do que os pacientes que receberam alteplase. Um unico individuo da amostra
passou por procedimento cirtrgico, tendo apresentado um custo médio didrio 53% maior do
que os pacientes ndo cirargicos. Um comparativo da composi¢do dos custos por tipo de

tratamento (submetidos e ndo submetidos a trombolise) € mostrado no grafico 5.
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Grafico 5 - Composigao de custos da internagao hospitalar do paciente vitima de AVC - comparativo entre média
amostral e tipos de tratamento (com e sem trombolise)
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5.4 DISCUSSAO

Este estudo estimou o custo da internagao hospitalar do paciente vitima de AVC em um
hospital universitario publico brasileiro, através do TDABC. O método tem sido proposto como
alternativa as metodologias de custeio tradicionais, prometendo refletir de forma mais acurada
o real percurso assistencial de cada paciente individual. A amostra incluiu internagdes de 34
pacientes com idade média de 62 anos. A média de permanéncia hospitalar (10,9 dias) foi
similar aquelas encontradas em outros estudos brasileiros (SAFANELLI et al., 2019;
CHRISTENSEN et al., 2009). Metade da amostra recebeu, pelo menos, um atendimento com
fonoaudidlogo; 59%, com fisioterapeuta; 15% e 12%, com nutricionista e psicélogo,
respectivamente.

O custo da internagdo hospitalar do paciente vitima de AVC estimado neste estudo foi
de RS 7.067,50 (cerca de USD 1.698,28). O pioneiro estudo de Christensen e colaboradores
(2009), que também investigou os custos do tratamento hospitalar do AVC pela perspectiva
publica, chegou a valores médios aproximados de USD 2.000,00. Safanelli e colaboradores
(2019) estimaram valores ainda mais altos (cerca de USD 4.700,00), mas o estudo incluia em
sua amostra nimero maior de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos, bem como a
trombectomia mecanica, sabidamente associados a substancial incremento de custos. Artigo de

Neves e colaboradores (2002), que precificou os recursos assistenciais conforme valores da
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tabela SUS, detectou custo médio por internacio de USD 2.984,53°, entretanto, incluiu amostra
reduzida (20 pacientes), com grande percentual de pacientes que cursaram com complicagdes
clinicas e/ou neuroldgicas, resultando em periodo de internacdo mais prolongado (75% da
amostra com média de permanéncia de 21 dias). Considerada a média de custo diario (USD
170,54'), esta foi bastante proxima a da presente pesquisa (USD 155,80). Estudo de Lima e
colaboradores (2021), também tendo por base valores da tabela SUS, encontraram média de
custos pouco superior a R$ 1.200,00, referentes a 44.877 internagdes hospitalares ocorridas em
2019, com um periodo médio de permanéncia pouco inferior ao da presente pesquisa (7,5 dias),
refletindo provavel insuficiéncia dos valores de ressarcimento feitos pelos SUS aos hospitais.
Assim, ¢ possivel inferir pela dificuldade de estruturagdo e manutengdo de centros
especializados em AVC, considerando apenas os valores de reembolso da tabela SUS.

Os percursos assistenciais dos pacientes com diagndstico de AVC através dos sistemas
de satde sdo caracterizados pela alta variag¢do e alta frequéncia (OECD, 2021), e a amostra
incluida neste trabalho ndo foi excegdo. O estudo detectou relevante diversidade de vias
possiveis para pacientes sob um mesmo diagnoéstico, refletindo falta de homogeneidade entre
0s percursos assistenciais, que pode ser explicada, em parte, por diferencas nas caracteristicas
individuais, dificuldades estruturais (indisponibilidade de leitos e/ou recursos), condutas
assistenciais ndo protocoladas e padronizadas e pratica ainda "artesanal" da medicina.

O TDABC ¢ bastante elogiado nos estudos publicados, principalmente por sua precisao
e simplicidade. A experiéncia deste estudo refletiu o descompasso existente entre nosso sistema
de saude e a necessidade de entrega de valor ao paciente. A natureza fragmentada da assisténcia,
associada ainda aos requisitos de dados acerca do ciclo de atendimento de cada paciente,
dificulta a aplicacdo do TDABC em condi¢des pouco padronizadas e cronicas como o AVC.
Para viabilizar sua aplicagdo, foi necessaria uma modificagdo da segunda etapa do método,
passando da defini¢do de ciclo de cuidado padronizado e amplo para uma caracterizagdo nao
padronizada, tal como ocorre na pratica, e limitada pela disponibilidade de dados. Como ja dito,
idealmente, um ciclo de cuidado deve incorporar amplamente todas as atividades envolvidas no
tratamento da condi¢do médica estudada, incluindo, por exemplo, reinternagdes, atendimentos
de emergéncia, complicagdes e, at¢ mesmo, cuidados primarios prévios ou posteriores. Isso
ainda ndo foi alcangado na literatura publicada para pacientes vitimas de AVC, permanecendo
como desafio para pesquisas futuras. Definir um ciclo de atendimento que abranja de forma

ampla o caminho assistencial de cada paciente ¢, claramente, uma barreira a ser vencida no

5 Valor atualizado para dezembro de 2019, conforme Consumer Price Index.
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contexto de uma condi¢do médica que requer cuidados coordenados para tratamento de
circunstancias inter-relacionadas do paciente, incluindo complicagcdes e comorbidades.
Condig¢des com a complexidade do AVC dificultam o estabelecimento de percursos mais
homogéneos e previsiveis, algo desejavel na implementacao do TDABC.

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

Diversos fatores impactam os tempos das atividades, como problemas na comunicagao
entre os diversos profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente e coordenagdo entre as
unidades médicas inseridas no percurso assistencial. Exemplificando, em caso de
indisponibilidade de pessoal ou equipamentos para transporte entre setores hospitalares ou
inexisténcia de leitos vagos para internagao (enfermaria, UTI), criam-se filas de pacientes para
serem transferidos, exigindo assisténcia em estrutura diversa daquela, em tese, otimizada para
o cuidado necessario, assim como restricio de admissao de novos entrantes no setor de
Emergéncia, ocupado por doentes aguardando leito para internacdo. O TDABC permitiu
visualizagao desses problemas no nivel de cada paciente individual, logo, possibilita proposi¢ao
de melhorias processuais. Um exemplo concreto desta pesquisa, a indisponibilidade de vagas
em unidades de internacdo fez com que os pacientes permanecessem por longos periodos no
setor de Emergéncia, tendo alguns, inclusive, atingido estabilidade clinica e recebido alta do
proprio setor, sem passar por leito de enfermaria ou UTIL. A permanéncia na Emergéncia de
pacientes passiveis de serem cuidados em leito de Enfermaria representa incremento de custo
potencialmente evitavel, considerando o valor de estrutura quase trés vezes mais alto da
Emergéncia em relacdo a Enfermaria, verificado neste estudo.

A exemplo de outras condi¢des médicas, no AVC, a indisponibilidade de recursos gera
gastos futuros em toda a trajetoria assistencial, como maior tempo de internacdo, maior risco

de reinternacdes e maior necessidade de cuidados de reabilitacio. O TDABC, nesse sentido,
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abre perspectivas importantes. Estudos futuros investigando a evolugao dos pacientes no pos-
alta podem revelar custos no longo prazo muito mais altos para o doente e para todo o sistema
de saude em caso de insuficiéncia de alguns recursos. Exemplificando, o inicio precoce de
terapias voltadas a reabilitagdo, como sessoes de fisioterapia e fonoaudiologia, permite que o
paciente recupere sua autonomia mais rapidamente, assim como se associa a menor
permanéncia hospitalar (POWERS et al., 2019; WINSTEIN et al., 2017; KOSSE et al., 2013;
MANAGEMENT OF STROKE REHABILITATION WORKING GROUP, 2010). Estas
sessOes, que nem sempre sdo realizadas por falta de recursos, t€ém um custo baixo em
comparagdo com os beneficios e despesas futuras com reabilitagio e tratamento de
complicagdes.

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

determinado ou limitado a qualquer estrutura fisica.

5.5 DISCUSSAO

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

contexto assistencial.
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Esta pesquisa, limitada a etapa de atendimento hospitalar do AVC, demonstrou ser
possivel a implementacdo do método TDABC para estimar custos de uma doenga cronica,
mesmo na auséncia de uma cadeia de valor assistencial padronizada. Outro ponto forte notado,
¢ o fato de o método ser mais facilmente compreensivel, podendo despertar o interesse dos
profissionais de saude em relacdo a gestao de custos. O custeio baseado em atividades e tempo
pode apontar ineficiéncias (por exemplo, indisponibilidade de recursos) associadas a custos
futuros muito maiores (por exemplo, acompanhamento e reabilitacio de pacientes,
reinternagdes, maior tempo permanéncia etc.). O método também deixa clara a necessidade de
uma boa comunicagdo e cooperacao entre os diferentes setores envolvidos no atendimento ao
paciente, podendo ajudar na integracao das equipes, evitando gargalos e melhorando a gestao e
a experiéncia do paciente. Entretanto, cabe considerar que a implementagao do TDABC requer
mobilizagdo significativa de recursos. Exigiu um trabalho prévio expressivo para estabelecer o
mapeamento das atividades, dada a pluralidade de caminhos possiveis para uma mesma
patologia. Apesar dos desafios enfrentados, os resultados obtidos abrem novas perspectivas de
pesquisa, como comparagdes entre diferentes servigos, entre diferentes métodos de custeio,
custeio de outras condigdes e tecnologias, avaliacdo de desfechos etc.

Persisténcia, envolvimento da equipe assistencial e infraestrutura de dados integradas
sdo essenciais para a implementacio do TDABC. Apesar das limitacdes e da relativa
complexidade na implementacao do método, o TDABC permitiu avaliar os processos, entender
melhor a formacdo dos custos ao nivel de cada paciente individual, ¢ uma valiosa ferramenta
gerencial, capaz de apoiar, de forma mais assertiva, os gestores nos processos de tomada de

decisao.
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6 DISCUSSAO

Este trabalho buscou estimar o custo de dois procedimentos hospitalares por meio do
método TDABC. A pesquisa demonstrou como o TDABC pode ser aplicado na pratica de
mundo real para capturar os custos da internacao hospitalar do paciente vitima de AVC e da
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE) terapéutica, buscando servir como
ferramenta de apoio para os profissionais e gestores da area de saude, apontando mudangas
acionaveis no gerenciamento clinico dentro dos hospitais, medidas para controle de custos e
eliminagdo de desperdicios, parametro para precificacao, dentre outras. Estabelece ainda bases
para capacitar hospitais e demais prestadores de servigos de satde na incorporacio das analises
financeiras em seus processos decisorios.

A aplicacdo do TDABC vem ganhando atencdo crescente na area da saude desde o
primeiro estudo publicado em 2009, que estimou os custos de ambulatoriais de especialidades
médicas belgas (DEMEERE; STOUTHUYSEN; ROODHOOFT, 2009). Em 2011, foi destaque
na Harvard Business Review através do artigo seminal de Kaplan e Porter, que apontava o
TDABC como o “remédio para a crise de custos em saude” ao proporcionar uma nova maneira
de medir os custos com precisdo, assim como compara-los com resultados obtidos centrados no
paciente. Desde entdo, varios estudos abordaram a técnica, abrangendo diferentes
especialidades, como cirurgia (MARTIN et al., 2018), ortopedia (BLASCHKE et al., 2020;
CASNOVSKY et al., 2020), urologia (REITBLAT ef al., 2021), radiologia (HAUSER et al.,
2020), oncologia (DUTTA et al., 2018), psiquiatria (NIAZI et al., 2019), transplantes (ETGES
et al, 2019), otorrinolaringologia (SIMMONDS et al., 2019), atendimento ambulatorial
(BOBADE et al., 2019), pediatria (COPPESS et al., 2019), endocrinologia (DOYLE et al,
2017), gestao hospitalar (CAMPANALE; CINQUINI; TENUCCI, 2014), dentre outras. Em
comum, as publicagdes sugerem ser o TDABC um método essencial para apoiar as iniciativas
de gestdo de satide baseadas em valor.

Os estudos envolvendo as aplicagdes do TDABC no setor de satide trouxeram grandes
contribui¢des para conhecimento e disseminagdo do método. Por meio das experiéncias nos
mais diversos cendrios, as pesquisas permitem identificar algumas ligdes praticas para a
implementa¢do do TDABC nos cuidados assistenciais. Entretanto, apesar da simplicidade
citada em literatura, a experiéncia deste trabalho solidificou uma incompatibilidade inerente
entre a estruturacao do nosso sistema de satde e as demandas para implementacao do conceito

amplo de cadeia de valor em satide do TDABC.
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A natureza fragmentada dos sistemas de saude, associada ainda aos requisitos
informacionais do TDABC em relacdo as vias de cuidado, dificultam seu emprego em
condi¢gdes que envolvam processos ndo padronizados ou quadros cronicos. As premissas €
etapas previstas para o TDABC facilitam sua aplicagdo de forma mais agil em quadros
padronizados, cujo tratamento tenha inicio e fim bem determinados. As aplicagdes de custo do
TDABC tendem a refletir a caréncia de linearidade da pratica assistencial, e perpetuam o ideario
de tratamento unico, de doenga Unica, de causa uUnica, assim como a pouca valoragao das
avaliagoes de desfechos. Para que o TDABC possa efetivar plenamente suas contribui¢des para
resolugdo da crise de custos em saude, deve considerar de forma ampla todos os cuidados
coordenados protocolados para tratar um conjunto inter-relacionado de circunstancias e fatores
pertinentes a cada paciente, incluindo complica¢des e comorbidades.

Definir uma cadeia de valor em saude que abranja de forma abrangente o percurso
assistencial do paciente ¢ claramente um desafio a ser enfrentado. A experiéncia deste trabalho
possibilitou detectar a complexidade que caracteriza um atendimento hospitalar. Inicialmente,
fora-se possivel pensar que os trajetos assistenciais percorridos pelos pacientes sob um mesmo
diagnodstico ou submetidos a um mesmo procedimento fossem relativamente similares, os
achados da pesquisa mostraram, de fato, multiplos caminhos possiveis.

Do ponto de vista tedrico, o TDABC equaciona os desafios da precisdo e da
compensagdo (trade-off) na alocacao de custos. Como as equacdes de tempo do TDABC
permitem o dimensionamento do modelo, sua manutencdo, atualizacdo e implementacdo, em
tese, sdo mais simples, sem comprometimento da acurdcia. No entanto, como discutido
anteriormente, se essas vantagens sdo aplicdveis na pratica, ¢ questdo que divide os
pesquisadores (PATHAK et al., 2019; SRIKUMARAN, 2019; NAMAZI, 2016). A presente
aplicagio do TDABC ndo contraria as vantagens sugeridas do método. No entanto, a
experiéncia nos mostrou que ainda ha desafios a serem enfrentados.

As vantagens do TDABC ficam mais claras ao considerarmos sua capacidade de situar
em que etapa dos processos cada custo de recurso € incorrido, assim como sua magnitude. Em
posse dessas informagdes, ¢ possivel visualizar onde, nesse processo, a¢des de reducdo de custo
podem resultar em maior economia.

Este estudo deixou clara a importancia da existéncia e disponibilidade de dados de alta
qualidade e as limitacdes que surgem quando ha falta ou perda de informagdes. O TDABC pode
ser bastante eficiente quando as informagdes quantitativas possam ser obtidas de sistemas de
prontuarios eletronicos ou outros documentos internos de qualidade. Em outras palavras, um

uso eficiente do TDABC requer documentagdo suficiente das atividades, para permitir o
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desenvolvimento das equagdes de tempo. Os dados, provenientes de prontuarios eletronicos e/
ou manuais, devem estar adequados para garantir uma alocagdo de custo precisa. Neste estudo,
as deficiéncias das anotagdes em prontuarios foram uma das barreiras encontradas na aplicagao
do TDABC. Apesar desta lacuna poder ser preenchida por meio de entrevistas, a
disponibilidade de prontudrios detalhados e atualizados pode viabilizar implementacdo e
manuten¢do da metodologia a um custo muito menor ¢ de forma mais objetiva. Como este nao
foi o contexto, algumas entrevistas foram necessarias. Tal fato ressalta a necessidade de as
organizagoes terem dados de alta qualidade em maos, antes da implementacao do TDABC, as
custas de comprometimento da precisdo.

Os prestadores de servigos de saude devem ser conscientizados sobre a importancia de
registrar e preservar seus dados assistenciais, de forma linear, e ndo utilizarem apenas relatorios
baseados em eventos isolados para tomada de decisdes gerenciais. Juntamente a isso, a
integracdo de sistemas de dados permitira que as institui¢des entendam melhor e conhecam com
mais precisdo como controlar os custos ¢ melhorar a entregar de valor aos pacientes. Nesse
sentido, o método TDABC se mostra relevante ferramenta gerencial, capaz de demonstrar como

otimizar os resultados aos pacientes frente a um melhor uso de recursos.
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7 CONCLUSOES

Os custos em saude seguem em elevagdo mundialmente, sem, no entanto, serem
acompanhados por melhorias no atendimento ou ganhos em saide aos pacientes. Os esforgos
dos gestores, pesquisadores e formuladores de politicas se voltam a conten¢dao de custos e
mudancas de paradigmas, em um sistema fragmentado e inadequado as necessidades dos
pacientes. As ineficiéncias resultantes trazem desafios econdmicos e de qualidade para
usudrios, provedores de servigos e sistemas publicos e privados de saude. Esse cenario motivou
esta pesquisa a aplicar uma metodologia de custeio capaz de apoiar andlises de custos mais
precisas.

As implementagdes do TDABC realizadas neste trabalho permitiram, mesmo com suas
limitacdes, identificar pontos que podem ser priorizados em estratégias de contengdo de custo
e melhorias de qualidade. Ao discutir esta metodologia de custeio, que considera as atividades
e recursos efetivamente envolvidos no atendimento ao paciente, foi possivel compreender
melhor o processo de formagdo dos custos e identificar capacidades institucionais a serem
desenvolvidas em prol de um processo decisorio mais assertivo.

O TDABC pode atender as iniciativas de remuneracdo baseada em valor, demanda atual
dos sistemas de saude e pacientes individuais. Linhas de cuidado integradas e sistemas de
informacdo mais consubstanciados podem viabilizar a implantacio do método em sua
integralidade, incluindo todos os seus potenciais beneficios e equacionando pontos nos quais a
contabilidade de custos tradicional falha. Ausentes tais requisitos, a abordagem adotada nesta
pesquisa pode ndo ser tangivel.

A conscientizacdo em relagdo a imprescindibilidade e importancia dos registros de
dados dos atendimentos realizados deve ser algo a ser institucionalizado nas organizagdes de
saude. Para a implementagdo mais 4gil e fidedigna do TDABC, os sistemas de informagao
precisam incluir algumas capacidades essenciais: padronizagdo para a coleta de dados do
processo, incluindo previsao de tempo de trabalho dedicado a fim de gerar conjuntos de dados
necessarios para implementacdo do método; integracdo de dados em sistema unificado,
possibilitando acompanhamento do paciente, independentemente de seu local de atendimento;
aplicacdo de ferramentas analiticas capazes de gerar informagdes especificas uteis do paciente
individual.

Qualquer sistema de custeio em saude assertivo deve levar em conta os custos efetivos
de todos os recursos consumidos pelo atendimento a cada paciente individual. Para que isso

seja possivel, ¢ imprescindivel rastrear a sequéncia e a duragdo dos atendimentos clinicos e
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administrativos realizados, algo que se mostrou bastante complexo neste trabalho. Esse
problema podera ser resolvido por meio de avangos tecnoldgicos. Tal obstaculo ndo deve deter
o desenvolvimento ¢ a realizagdo das analises econdmicas em saude através do custeio baseado
em atividades e tempo. Até que novas solugcdes e tecnologias estejam disponiveis, € possivel
propor melhorias processuais (por exemplo, medidas voltadas as melhores praticas em relagao
ao preenchimento dos prontudrios médicos) e determinar, para custeio, se ndo o ciclo de cuidado
considerado em sua forma mais abrangente, os caminhos predominantes seguidos por pacientes
com uma dada condicdo médica, como feito neste estudo.

Mesmo frente as limitagdes, a abordagem TDBAC descrita neste trabalho se mostrou
um método de custeio viavel para identificar ineficiéncias do sistema, implicagdes econdmicas,
possibilidade de propor estratégias de economia e oportunidades de melhoria de processos.
Mesmo sem as condigdes ideais de implementagdao, o método pode se associar a beneficios,
como padronizagdo de processos e mudangas de rotinas dirigidas a fluxos mais eficientes e
eficazes.

O TDABC envolve ativamente médicos, equipes clinicas, equipe administrativa e
profissionais de finangas na criagdo de mapas de processos ¢ na estimativa dos custos de
recursos envolvidos no tratamento de pacientes ao longo de seu ciclo de atendimento. Isso pode
ajudar a romper a barreira historica entre gestdo e equipes clinicas que, por muitas vezes, causa
tensionamentos e impasses quando se discute redugdo de custos.

O objetivo deste trabalho foi contribuir com o conhecimento acerca do
TDABC, permitindo que os gestores o implementem em seus servicos, incorporando os dados
informacionais das analises de custos em suas rotinas decisorias, melhorando a visdo da
formagdo de custos para ganho de eficiéncia. Os resultados deste trabalho podem auxiliar
gerentes e corpo clinico a identificar atividades que ndo agregam valor, para que possam ser
eliminadas, e a encontrar melhorias potenciais para aquelas associadas a maiores beneficios.
Espera-se, ainda, que sirvam de base para estudos envolvendo a aplicacdo do conceito amplo
de ciclo de cuidado, seja do atendimento ao paciente vitima de AVC, da CPRE terapéutica, ou
de outras condicdes clinicas e procedimentos assistenciais.

Entende-se que este trabalho atingiu seus objetivos geral e especificos propostos.
Pesquisas futuras, incluindo analises de desfechos e/ou pontos especificos associados a redugao
dos custos, poderdo avaliar efetivamente a entrega de valor aos pacientes, orientando gestores
e formuladores de politicas de saide no sentindo da pratica assistencial orientada por valor. O
TDABC pode constituir uma plataforma de informagdo comum, promovendo inovagdes

baseadas em uma compreensao compartilhada dos processos reais de atendimento. Todos os
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atores do sistema devem entender que investimentos baseados em evidéncias e focados nos
beneficios centrados no paciente resultardo em maior qualidade assistencial e,

consequentemente, em melhor controle de custos.
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