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RESUMO

Introducdo: O Transplante cardiaco pediatrico é a terapia de escolha na insuficiéncia
cardiaca avancada e terminal, e na cardiopatia congénita, sem outras opc¢des de
tratamento. O transplante confere o aumento da sobrevida e a melhora da qualidade
de vida. Até o momento, poucos foram os estudos encontrados com o objetivo de
quantificar o custo unitario do transplante cardiaco pediatrico.

Objetivos: O objetivo primario € a quantificagdo do custo unitario hospitalar do
transplante cardiaco pediatrico, desde a inscricdo na lista de espera, até o final do
primeiro ano de seguimento, sob a perspectiva do Instituto Nacional de Cardiologia.
Método: O valor unitario resultou da aplicacdo do microcusteio baseado por atividade
e direcionado pelo tempo — TDABC — Time Driven Activity Based Costing. A partir do
mapeamento da linha de cuidado e da identificacdo do uso de recursos operacionais
e fixos. Uma cesta de acumulacéo de custos foi construida para cada atividade que
compusesse a linha de cuidado. O tempo consumido na cesta de atividade, foi o
direcionador do custo. O custo unitario total resultou da soma do custo acumulado,
para cada atividade, acrescido do custo variavel individual. Os recursos foram
valorados segundo os precos de mercado.

Resultados: O estudo localizou todos os 21 primeiros pacientes submetidos ao
transplante cardiaco pediatrico na Instituicdo. A idade mediana foi de 150 meses (IQ
81m — 168m). A Miocardiopatia Dilatada, a Cardiopatia Congénita e a Miocardiopatia
Restritiva foram os diagndsticos de indicacdo de transplante em 48%,33% e 14%,
respectivamente. A mediana do custo hospitalar total acumulado, foi de R$ 93.375,48
(IQ R$61.983,85 — R$127.147,98). O custo acumulado na atividade do Centro de
Terapia Intensiva, e o0 consumo dos recursos diretos, variaveis, como medicamentos
e exames, compuseram 53% do custo total, seguido da internacdo na enfermaria
(14%) e a realizacdo da biopsia endomiocardica (12%). O Centro Cirurgico foi o local
com o maior custo de utilizacdo, por hora de uso, com R$706,55/h. O médico e o
técnico de enfermagem, sédo as categorias profissionais com o maior consumo de
tempo, por paciente ao dia, na atividade do Centro de Terapia Intensiva, com 6h e
10h, respectivamente. A ocorréncia de rejeicdo ao enxerto cardiaco, correlaciona-se
com um maior custo variavel (p=0,05).

Conclusao:

O estudo alcangou o objetivo de quantificar o custo unitario hospitalar do transplante



cardiaco pediatrico, desde a inscricdo em lista, até o fim do primeiro ano de
seguimento. O custo do transplante, sob a perspectiva do provedor dos servigcos de
saude, se encontra muito abaixo das referéncias internacionais, o que pode estar
relacionado ao baixo custo dos recursos humanos, praticados pelo setor publico de
saude, no Brasil. A ocorréncia de rejeicdo ao enxerto se correlaciona ao maior

consumo de insumos e medicamentos.

Palavras-chave: custo, microcusteio, transplante cardiaco.



ABSTRACT

Introduction: Pediatric heart transplantation is the therapy of choice for advanced and
terminal heart failure and congenital heart disease without other treatment options.
Transplantation increases survival and improves quality of life. To date, few studies
have been found with the aim of quantifying the unit cost of pediatric heart
transplantation.

Objectives: The primary objective is to quantify the unit hospital cost of pediatric heart
transplantation, from registration on the waiting list to the end of the first year of follow-
up, from the perspective of the National Institute of Cardiology.

Method: The unit value resulted from the application of Time Driven Activity Based
Costing (TDABC). Based on mapping the line of care and identifying the use of
operational and fixed resources. A cost accumulation basket was built for each activity
that made up the line of care. The time consumed in the activity basket was the cost
driver. The total unit cost resulted from the sum of the accumulated cost for each
activity plus the individual variable cost. Resources were valued according to market
prices.

Results: The study tracked all 21 of the first patients undergoing pediatric heart
transplantation at the Institution. The median age was 150 months (IQ 81m - 168m).
Dilated cardiomyopathy, congenital heart disease and restrictive cardiomyopathy were
the diagnoses for which transplantation was indicated in 48%, 33% and 14%,
respectively. The median total accumulated hospital cost was BRL93,375.48 (IQ
BRL61,983.85 — R$127,147.98). The accumulated cost of the Intensive Care Center
activity and the consumption of direct, variable resources, such as medicines and tests,
made up 53% of the total cost, followed by admission to the ward (14%) and
endomyocardial biopsy (12%). The Surgical Center was the place with the highest cost
per hour of use, at BRL706.55/h. The doctor and the nursing technician are the
professional categories with the highest time consumption per patient per day in the
Intensive Care Center, with 6h and 10h, respectively. The occurrence of cardiac graft
rejection correlates with a higher variable cost (p=0.05).

Conclusion:

The study achieved its objective of quantifying the unit hospital cost of pediatric heart
transplantation, from registration on the list to the end of the first year of follow-up. The

cost of transplantation, from the perspective of the health service provider, is well below



international benchmarks, which may be related to the low cost of human resources
practiced by the public health sector in Brazil. The occurrence of graft rejection is
correlated with higher consumption of inputs and medicines.

Keywords: cost, micro-costing, heart transplant.
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1.INTRODUCAO

O desenvolvimento econdmico e tecnolégico tem proporcionado uma melhoria
nas condicbes de vida e dos indicadores de saude e social. HA um aumento
consistente na expectativa de vida e na reducdo da mortalidade, em especial, nas
areas das doencas infecciosas, perinatais e cardiovasculares. Por outro lado, a
sociedade enfrenta alguns desafios. O envelhecimento populacional e 0 aumento da
prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis modificaram o financiamento e
a alocacao de recursos(1). Da mesma forma, a pesquisa e o desenvolvimento das
novas tecnologias buscam atender a este novo perfil epidemioldgico e etario da
sociedade. Assim, a emergéncia destas tecnologias, necessitam do devido escrutinio,
tanto sob a perspectiva meédico-cientifica, quanto a social e econdmica. Neste
contexto, a avaliacao de tecnologia em saude (ATS) estuda as implicacfes médicas,
sociais, éticas e econdmicas do desenvolvimento, difusdo e uso de tecnologias em
saude, a fim de subsidiar o gestor, na utilizacdo racional dos recursos e que atenda
aos direitos e as necessidades do bem-estar social. No entanto, com o crescimento
dos estudos de ATS, a estimativa do custo em saude passou a ser um fator limitante
da analise econdmica, devido ao uso de diferentes metodologias de custeio, auséncia
de definicdo de padrbes e a auséncia de sistemas de custos informatizados nos
hospitais publicos, o que dificulta a comparabilidade entre diferentes afericbes de
custos e entre os servicos de saude. O transplante cardiaco pediatrico é a Unica
terapia que oferece sobrevida longa para os portadores de doenca cardiaca terminal
(2,3)0 primeiro transplante infantil no Brasil(4), ocorreu em 1991 e desde entdo, ha
um aumento consistente do niumero de transplantes e de centros transplantadores,
frente a uma crescente prevaléncia de criancas com doenca cardiaca terminal,
impulsionada principalmente, pelo aumento dos sobreviventes com cardiopatias

congénitas complexas(5,6)

1.1 MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL — SITUACAO ATUAL.

O Brasil, apresenta uma reducéo consistente das taxas de mortalidade infantil
nas ultimas duas décadas. No ano de 1990, a taxa de mortalidade infantil, isto €, a
frequéncia dos 6bitos em criangas menores de 5 anos por 1000 nascidos vivos, era

de 52,5. Em 2015, essa mesma taxa, atingiu a marca de 17/1000 nascidos vivos (7),
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uma redugao expressiva de 67,7%, alcangando assim, um dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), no qual o Brasil foi signatario, no ano de 2000.
Neste periodo, observou-se uma transi¢cao epidemioldgica parcial, quanto as causas
e 0 momento em que estas mortes acontecem. A prematuridade ainda persiste, desde
a década de noventa, como a principal causa mortis até o ano de 2015. A mudancas
ocorreram com as outras principais causas. Houve um decréscimo de 97,7% nos
Obitos decorrentes de diarreia, a segunda maior causa em 1990, e a sétima no ano de
2015. As infeccdes respiratorias e a desnutricdo, sairam do segundo e quinto lugares
no ano de 1990, para a quinta e nona posic¢oes, respectivamente. No ano de 1990, o
periodo pés-natal, entre 28 e 365 dias de vida, concentrava 44% dos Obitos. Em 2015,
o periodo neonatal precoce, que compreende a primeira semana de vida, corresponde
a 41% dos obitos, atualmente o periodo de maior ocorréncia. Os lactentes, criancas
no seu primeiro ano de vida, testemunharam 90 % das mortes, dentre os menores de
5 anos, no ano de 2015. Essas mortes, na sua maioria, ndo sdo mais devidas as
causas denominadas, evitaveis ou transmissiveis, como a diarreia, pneumonia e a
desnutricdo. Além da prematuridade, as doencas congénitas tornaram-se a segunda
causa mortis mais frequente no Brasil, no ano de 2015(8). Estas, constituem um grupo
de doencas que levam a incapacidades duradouras, com serias consequéncias sobre
as familias, os sistemas de saude e a sociedade. A Organizacdo Mundial da Saude
estima que em 2016, aproximadamente 356.000 criancas menores de 1 ano,
faleceram decorrentes de doencas congénitas no mundo, entre as quais, se
destacam: os defeitos do tubo neural, as cardiopatias congénitas e a Sindrome de
Down(9). As cardiopatias congénitas correspondem ao principal grupo de
malformacdes e a sétima maior causa de mortalidade no mundo, no primeiro ano de
vida, durante o ano de 2017. Estima-se que 261.247 pessoas faleceram decorrentes
de cardiopatia congénita (Intervalo de incerteza-Ul- de 95%; 216.567-308.159), 69%
destas, durante o primeiro ano de vida. Quando comparado ao ano de 1990, houve
uma reducédo de 34,5% (Ul de 95%; 44,6% a 19,8%) na mortalidade global por
cardiopatia congénita. Os paises localizados na Europa, Asia do Pacifico, América
Latina tropical — vide Brasil — e Australasia, foram os que apresentaram as reducdes
mais drasticas, de no minimo, 60%. No entanto, as proporcbes de morte por
cardiopatia congénita, sdo cada vez maiores na grande maioria dos paises, exceto
aqueles que correspondem ao quintil de maior desenvolvimento sociodemografico. As

causas, ditas comunicaveis, como a diarreia, desnutricdo e pneumonia, sofreram
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importantes redugfes nas Ultimas décadas, e acompanharam o desenvolvimento

socioecondmico destes paises.

1.2 INSUFICIENCIA CARDIACA PEDIATRICA AVANCADA

Diferentemente dos adultos, onde a doenca coronariana e a isquemia
miocardica correspondem a principal causa de doenca cardiaca terminal, nas
criancas, diferentes causas, de natureza congénita, adquirida e hereditaria, formam
esta miriade de etiologias e desfechos, particulares para cada condi¢cao clinica
especifica. O DATASUS registrou, para criancas menores de 5 anos, 966 6bitos por
causas cardiacas ndo congénitas, e 17.597 6bitos por cardiopatia congénita, no
periodo entre 2015 e 2019 (10,11). Infelizmente no Brasil ndo existe uma base de
dados organizada a identificar a prevaléncia e a incidéncia de miocardiopatia na faixa
etaria pediatrica. O conhecimento da histéria natural, e suas caracteristicas e
particularidades clinicas, sdo de suma importancia para a identificacdo dos
componentes dos custos envolvidos, uma vez que, a gravidade da doenca guarda
relacdo com o tempo de internacdo hospitalar, a utilizacdo de recursos e o risco de
morte. A incidéncia anual global de miocardiopatia pediatrica, localizados nos estudos
realizados nos EUA e Australia, esta estimada entre 1,13 e 1,24 casos por 100.000
nascidos vivos (NV). Nos lactentes a incidéncia € muito maior, variando entre 7,84 e
8,34 por 100.000 NV(12,13). Na Inglaterra, a incidéncia anual de insuficiéncia cardiaca
de inicio recente devido a miocardiopatia, isto €, 0os casos diagnosticados na vigéncia
de sintomas de insuficiéncia cardiaca, na idade pediatrica e menores de 16 anos, foi
de 0,87 por 100.000 NV.(14). A miocardiopatia dilatada € o principal diagnostico entre
adultos e criancas submetidos ao transplante cardiaco(2), no entanto, este mesmo
fendtipo cardiaco, apesar das diferentes etiologias subjacentes, apresenta histéoria
natural muito distinta entre adultos e criancas. Os dados do Pediatric Cardiomyopathy
Registry — PCMR, que reune informacfes de 1.423 criangcas com miocardiopatia
dilatada, de diversos centros nos Estados Unidos, Europa e Australia, mostram que
31% destes pacientes faleceram ou receberam um transplante, apés 1 ano do
diagndstico (15).

Dentre os fatores de risco significativos para o desfecho de morte ou
transplante, destacam-se o diagnéstico realizado na presenca de sintomas de
insuficiéncia cardiaca (ICC), HR = 3,48 (2,24-5,41 p<0,001), e a idade, entre 6 e 12
anos, HR = 4,22 (2,83-6,61 p<0,001)(13). Dados semelhantes foram observados na
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coorte inglesa, onde 34% receberam um transplante, ou faleceram ap6s 1 ano do
diagnostico(16). Numa interessante publicacdo italiana — Ospedali Riuniti; Trieste —
comparando adultos com criangas, uma coorte de pacientes com Miocardiopatia
Dilatada Idiopatica durante 26 anos de seguimento, mostrou que as criancas
apresentaram maior velocidade de progressdo da doenca e pior prognéstico. Neste
estudo, o desfecho composto de morte ou transplante, o grupo das criancas
apresentou uma incidéncia de 5 eventos para cada 100 criangas por ano, enquanto
no grupo dos adultos, a incidéncia foi de 3,4 (p=0,018) (17). Esta agressividade
também pode ser observada nos pacientes que aguardam na lista de espera por um
transplante cardiaco. Na experiéncia do Instituto do Coracdo- HCFMUSP- entre os
anos de 1997 e 2012, dentre os inscritos em prioridade na lista, 32% dos pacientes
faleceram e 18% foram transplantados nos primeiros 30 dias. Por outro lado, nos
pacientes que aguardavam o transplante cardiaco em casa, 15% faleceram e 43%

receberam um transplante apos 6 meses de espera na lista (18).

1.3. AEVOLUGAO DO POS- TRANSPLANTE CARDIACO PEDIATRICO

A sobrevida no periodo pos transplante apresenta natureza multifatorial e esta
relacionada a caracteristicas clinicas pré e pos transplante. O registro da International
Society of Heart and Lung Transplantation recolhe os dados de 471 centros que
realizam transplante cardiaco no mundo. No ano de 2017, 117 centros que realizaram
transplante cardiaco pediatrico reportaram os seus dados. A mediana de sobrevida
global do transplante cardiaco realizado na faixa etaria pediatrica (0 anos a 17 anos e
11meses), encontra-se acima dos 18 anos, mas nos pacientes que receberam um
transplante na infancia (primeiro ano de vida), a mediana de sobrevida esta em 24,5
anos. A menor mediana de sobrevida estdo naqueles que receberam um transplante

entre 11 e 17 anos de vida, 15,8 anos.(2).

1.4 CUSTO DO TRANSPLANTE CARDIACO PEDIATRICO
Foram poucas as publicaces sobre o custo do transplante cardiaco pediatrico

localizados na literatura médica.

Na andlise de custo de uma coorte australiana entre os anos de 2003 e 2015,
0 custo médio do transplante cardiaco pediatrico foi de U$ 278.480,00 (95% IC
219.282,00 — 337.679,00) e no primeiro ano de seguimento, apés a alta hospitalar, foi
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de U$ 55.823,00 (95% IC 47.631,00 — 64.015,00). Assisténcia circulatoria e o tempo
de internagdo pré-transplante, foram os principais contribuintes do custo da
internacdo. No seguimento até 1 ano apos o transplante, a maior parcela do custo
esta associada a realizacdo das biopsias de vigilancia (19).

Nos Estados Unidos, o custo médio do transplante cardiaco pediatrico, entre
0s periodos pré-transplante, a captacdo do 6rgdo, e os 90 dias iniciais do pos
transplante hospitalar, foi de U$221,897.00. O custo médio, do seguimento
ambulatorial até 1 ano apos o transplante, foi de U$18,141.00, onde os medicamentos
imunossupressores, o laboratério de hemodindmica e a bidpsia endomiocardica
perfizeram a maior fatia do custo final (20). Quando avaliada a progressao do valor
cobrado por um transplante cardiaco pediatrico, ao longo dos anos, nos Estados
Unidos, se observou um aumento de aproximadamente U$160,000.00 entre os anos
de 1997 e 2006. Neste periodo, o valor médio cobrado saltou de U$279,399.00 por
paciente, no ano de 1997, para U$451,738 no ano de 2006. Estavam associados a
este aumento, a presenca de hipertensdo pulmonar, sepse e a utlizacdo de
ECMO(21). A etiologia da doenca cardiaca pediatrica também exerce presséo sobre
os custos de forma diversa. Quando comparado os diagndsticos de cardiopatia
congénita tipo ventriculo Unico, miocardite e miocardiopatia, se demonstrou que o
custo médio do transplante, no paciente com ventriculo Unico, durante o primeiro ano
de transplante, foi de U$451,000.00; contra U$354,000.00 e U$284,000.00 dos
diagnosticos de miocardite e miocardiopatia, respectivamente. O tempo de internacao
hospitalar, neste estudo, foi o principal fator identificado no carater incremental dos

custos entre os diagnosticos comparados(22).

1.5 O SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTES

O Brasil é um dos paises que mais realizam transplantes de 6rgaos no mundo.
Até o ano de 2022, o pais se consolidou como o quarto maior volume de transplantes
renais e hepaticos do mundo, e que sdo, majoritariamente, financiados pelo setor
publico (23). Mesmo aqueles transplantes realizados pelo provedor de servicos da
saude suplementar, ainda utilizam o servico publico, principalmente na aquisi¢do das
drogas imunossupressoras de uso continuo, financiados pelo Sistema Unico de
Saude. O Sistema Nacional de Transplantes SNT- foi criado a partir do Decreto n°

2.268, de 30 de junho de 1997, e o seu regulamento técnico, definido na portaria de
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consolidacdo n°4 de 28 de setembro de 2017. A doacdo de 6rgdos e tecidos para
transplantes e tratamento estd regulamentada pela Lei 9434 de 04 de fevereiro de
1997. Os recursos, destinados ao financiamento do transplante e da doacéo de érgaos
e tecidos, estdo regulamentados na portaria de consolidacdo n°6 de 28 de setembro
de 2017, e compBem o bloco da Atencdo a Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar. O financiamento, do transplante e doac¢éo de 6rgaos, esté localizado no
Fundo de Ac¢des Estratégicas e Compensacado (FAEC). Os recursos sdo destinados
aos estados, mensalmente, através da transferéncia do Fundo Nacional de Saude
para os Fundos Estaduais de Saude. Com a finalidade de qualificar e aumentar o
acesso aos servicos de transplantes, a portaria de consolidacdo n°6 de 28 de
setembro de 2017, cria um regime de custeio diferenciado para os procedimentos
vinculados ao transplante de orgaos, o Incentivo Financeiro para a Realizacdo de
Transplantes e o Processo de Doac&o de Orgdos (IFTDO). O IFTDO, foi recentemente
atualizado atraves da portaria n°766 de 14 de setembro de 2023.

O Sistema Nacional de Transplantes esta presente em todos os estados e no
distrito federal, por meio das Centrais Estaduais de Transplantes (CET). A CET tem
como atribuicdes organizar, fiscalizar e executar o regulamento técnico do SNT. Desta
forma, todo o processo, desde o diagnostico de morte encefalica, inscricdo na lista
Unica, credenciamento das equipes e unidades hospitalares, captacao e distribuicao
dos 6rgaos e tecidos para o transplante, sdo organizados e fiscalizados pelas Centrais
Estaduais de Transplantes. A busca ativa dos potenciais doadores de 6rgaos e tecidos
ocorre por meio das Comissdes Intra-hospitalares de Doacéo de Orgdos e Tecidos
para Transplante (CIHDOTT) e pelas Organiza¢des de Procura de Orgéos (OPO),
estas, com abrangéncia regional no apoio as CIHDOTTs, ou mesmo para as unidades

de saude, que ndo possuem CIHDOTT.
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2. AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE

Dentre as responsabilidades inerentes a uma sociedade, as escolhas, sejam
de natureza politica, social, juridica ou econémica, requer a racionalidade precisa que
reduza as influéncias das convicgdes, crencas ou valores individuais e néo
necessariamente reflitam os valores sociais, ético e de justica desta mesma
sociedade. Na area da saude, as decisdes sobre a incorporacdo de uma nova
tecnologia - um farmaco, um programa de prevencdo ou determinada intervencao
médica - terdo consequéncias sobre os beneficiarios diretos, os ndo beneficiarios, e
sobre outros setores da sociedade como um todo. Assim, o ganho no estado de saude
dos beneficiarios ocorre em detrimento de outros, as custas da oportunidade
escolhida. Recursos serdo desviados de uma tecnologia existente, com o custo de
reduzir o estado de saude dos setores ndo beneficiados pela nova incorporagéo. Se
a sociedade valoriza 0 ganho do estado de saude, ou o0 seu custo de oportunidade,
depende dos instrumentos de valoracéo escolhidos, e os valores sociais determinados
por esta mesma sociedade, e por aqueles responsaveis pelas escolhas — agentes,
gestores governamentais e privados e diretores de hospitais, por exemplo. E dentro
deste contexto, que a analise econdémica ganha importancia na area da saude. Ela
busca identificar e transparecer quais os critérios aplicados nas escolhas realizadas.
Portanto, o processo de avaliacdo econémica em saude ndo pode ser baseado sob
critérios cientificos imprecisos e incompletos. Pelo contrario, deve estar fundamentado
na analise sistematica e quantitativa de todas as evidéncias disponiveis, a fim de
garantir a transparéncia, a confiabilidade e o direito de informacéo a sociedade, sem
ignorar os valores sociais vigentes(24).

Enquanto muito dos estudos de avaliagdo econdmica tem se repousado na
analise das consequéncias sobre os estados de salde, na sua identificacdo e
valoracdao, os estudos de custo ainda carecem de melhor exploracao, aprofundamento
e consisténcia metodoldgica. A identificacdo e a valoracdo dos recursos consumidos
ainda seguem métodos tradicionais e pouco precisos, limitados pela disponibilidade
dos dados. Comumente, estdo baseados em medidas agregadas, identificacdo do
consumo por departamento e desenhados para as formas tradicionais de reembolso,
como por exemplo, 0 pagamento por servico realizado - fee for service. O custo e 0s
métodos para a obtencdo do custo (custeio), carecem de acuracia e néo identificam

0S recursos consumidos, por cada paciente, através de toda a cadeia de cuidado de
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uma determinada condi¢éo de saude. Os estudos de custos, idealmente centrados no
consumo por paciente, sdo de dificil realizacdo, devido ao oneroso tempo necessario
na identificagdo dos itens de consumo, na coleta dos dados, e nos critérios utilizados

na quantificacéo e rateio dos custos operacionais.

2.1 PANORAMA DAS CONTAS PUBLICAS DE SAUDE

Os indicadores sociais macroecondmicos, no Brasil, demostram uma melhora
na distribuicdo de renda desde 1990. No ano de 2015, o financiamento publico de
saude representava 4% do produto interno bruto brasileiro (PIB), enquanto os regimes
privados representavam 5%. Em 2019, a participacdo do financiamento privado em
salde aumentou para 5,7% do PIB(25). Em contrapartida, os paises que compdem a
OCDE (Organizacao para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico) consomem
em meédia 6,1% do PIB com recursos publicos e apenas 2,1% do PIB, com o
financiamento privado. Em contraposicdo aos indicadores macroecondémicos, o
consumo de bens e recursos na area da saude apresentaram um aumento constante
entre os anos de 2015 a 2019. Em valores per capita, o gasto total em saude, em
valores correntes, no periodo entre 2015 e 2019, teve um crescimento de 29,3% em
reais e 13,3% em dolar por paridade de poder de compra (PPC). O gasto com a saude
per capita médio brasileiro em 2019, foi de US$ 1.482 PPC(25). Na comparacao com
0s paises da América Latina, o gasto em saude, no ano de 2019, por PPC brasileiro
esta acima da média da regido, US$ 1026 PPC(25), mas &€ menor que de paises
vizinhos, como o Chile (US$ 2182 PPC) Argentina (US$1907 PPC) e o Uruguai
(US$2102 PPC). Além do gasto, a variagao do volume no consumo de bens de saude
aumentou em 1,5% ao ano, entre 2015 e 2019. Quando ajustados ao volume
consumido, o gasto em saude per capita saltou de R$3,19mil em 2015, para R$
3,38mil em 2019(25). Este aumento observado nos gastos, ndo foi acompanhado de
um aumento proporcional no volume do consumo dos bens e servi¢os de saude. Entre
2015 e 2019, houve uma variacdo meédia anual no volume dos bens e servicos
consumidos de 2,3%, mas o gasto nominal médio proporcional ao PIB foi de 7,5%.
Quando olhamos apenas para o financiamento publico de saude, a variagdo média
anual dos gastos nominais, proporcionais ao PIB, foi de 5,8%, mas com uma variacao
média de consumo de volume anual de 1,3%, tudo isso com um crescimento médio
anual do PIB, no periodo, de 0,3%. No Brasil, os recursos consumidos e o

financiamento estdo alocados principalmente nas atividades curativas. Dentro do
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financiamento do Sistema Unico de Salde (SUS), estas atividades representaram, no
ano de 2019, a 64,1% dos recursos alocados, onde 25,2% estavam localizados nas
internacdes hospitalares e 37,3% nas atividades ambulatoriais curativas(25). Destes
recursos, 45,3% eram oriundos da esfera federal, 26% da estadual e 28,7% municipal.
No periodo entre 2015 e 2019, alguns servi¢cos de salude apresentaram um aumento
maior que a variacdo média anual geral dos gastos SUS para o periodo (5,9%). Os
gastos com a internacédo hospitalar, tiveram uma variacao de aumento médio, de 7,5%
ao ano (a.a), diagnostico por imagem, de 7,5% a.a, e os atendimentos ambulatoriais
basicos em 7,3% a.a. O atendimento ambulatorial especializado, por sua vez, cresceu
abaixo da variacdo média global, 5,1% a.a. Os hospitais continuam sendo 0s
principais prestadores dentro do SUS. Foram gastos R$115,1 bilhdes (41,5% do total
de gastos) nos hospitais no ano de 2019, seguidos pelas unidades de atencéo
primaria, com R$69,7 bilhdes (25,1% dos gastos totais SUS) (25). As esferas, federal
e estadual sdo os maiores financiadores dos hospitais no pais, contribuindo

conjuntamente com 84,5% do total de recursos.

2.2 DETERMINANTES DOS GASTOS EM SAUDE

Na populacéo adulta, sdo muitas as variaveis atribuidas ao aumento dos gastos
em saude. No entanto, sdo poucas as evidencias que atestam a presenca e o papel
destes fatores. O aumento da expectativa de vida, o envelhecimento populacional,
estilo de vida, tabagismo, atividade fisica, dieta, o aumento salarial e de riqueza de
uma determinada sociedade, os precos de mercado, o tipo de financiamento e a
emergéncia de novas tecnologias, sdo algumas das causas apontadas para explicar
0 aumento progressivo dos gastos de saude evidenciado nos ultimos anos. A
presenca de comorbidades, cada vez mais comuns, num cenario de maior prevaléncia
de doencas crbénicas nao transmissiveis, tendem a causar um efeito aditivo aos custos
de determinadas doencas (26). Para entender os custos e a sustentabilidade de um
sistema de saude, é importante a analise histérica de toda a atividade, onde e quando
estes gastos ocorrem. Gastos crescentes de uma determinada linha de cuidado, mas
com um volume estatico pode denotar ineficiéncia do sistema. Acredita-se que 20%
dos gastos sao consumidos em desperdicios como 0 hdo comparecimento a consultas
médicas, internacdes desnecessarias, duplicidades de servigos, periodos longos de

hospitalizagdo, atrasos na alta hospitalar, gastos com medicamentos irrelevantes e o
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uso de procedimentos de baixo valor clinico (27), uma simples comparacdo na
tendencia dos gastos, pode identificar pontos de presséo e auxiliar na exploracao dos
potenciais direcionadores de custo, e uma melhora na eficiéncia. O entendimento de
como a tendencia dos gastos, atividades e custo variam através dos diferentes locais,
podem melhorar a informacé&o sobre as realocacdes dos recursos. A inovagao
tecnologica aumenta a capacidade dos sistemas em prover saude, porém a relacdo
entre incorporacao tecnoldgica e gastos com saude depende do contexto clinico e da
tecnologia especifica, a natureza do gasto é complexa e dindmica. O melhor
entendimento de como as novas tecnologias influenciam o processo de cuidado é
fundamental na determinacdo do seu impacto nos gastos e a sua viabilidade
econbmica. Uma tecnologia de salde aumenta ou diminui os gastos a depender se
causa uma substituicdo de uma tecnologia por outra, se aumenta o rol de indicacdes
clinicas para o seu uso, se intensifica a atividade como um todo — aumento dos
recursos humanos, insumos e necessidade de treinamento. Uma nova tecnologia
pode aumentar 0 acesso a assisténcia a salde, mesmo com um custo unitario maior,
a expansao nas indicacdes, leva a um aumento do custo agregado, no entanto, se ha
aumento dos beneficios, a tecnologia passa a ser custo-efetiva. Uma tecnologia pode
apresentar um custo unitario maior, mas quando utilizada em populacdes especificas
e determinado contexto clinico, pode ser benéfica e reduzir os custos futuros. Outras
tecnologias modificam o ambiente organizacional e tem o potencial de reduzir o tempo
do procedimento, os recursos humanos, ou alterar o local de cuidado, do hospital para
0 ambulatorio, por exemplo. Do outro lado, os fatores de demanda corroboram com a
maior utilizacdo de novas tecnologias. A expansdo das carteiras de saude
suplementar, exerce pressao, tanto pela maior utilizacdo, como no desenvolvimento
de novas tecnologias, muitas delas sem beneficio clinico comprovado(28). A forma
como o sistema de saude é financiada afeta a incorporacdo de tecnologia. Sistemas
publicos consolidados que possuem politicas de compras centralizadas e baseadas
na aquisi¢cao de tecnologias de valor, custo efetivo comprovado, tem maior eficiéncia,
gualidade e o potencial de reduzir o gasto (29).

Os direcionadores de custo, no nivel individual, como o diagndstico de doenca,
gravidade, presenca de sequelas, deficiéncias e comorbidades parecem ser criticas
na determinacdo dos custos de saude. Fatores como tempo maior de doenca —
expansao da morbidade, ou se a morbidade ocorre mais tarde na vida, determinam o

comportamento dos gastos. O estado atual de salude e a idade de uma determinada
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populagdo sdo caracteristicas que auxiliam na analise e na previsdo dos custos.
Ocorre um aumento dos custos de saude quanto mais préximo este consumo estiver
do falecimento, portanto ndo é a idade isoladamente que aumenta os gastos, mas
sim, 0 estagio avancado de doenca — 0 tempo para a morte -time to death (30).

Os direcionadores de custos, explorados na populacdo adulta, ganham
contornos interessantes dentro da populacdo pediatrica. A maior prevaléncia das
doencas crénicas ndo transmissiveis, especialmente as doencas congénitas, o tipo e
a intensidade do cuidado, tém o potencial de expandir a morbidade, tanto pelo maior
tempo na condicdo de doenca, como pela presenca de comorbidades e sequelas
permanentes.

O transplante de 6rgaos € o tipo de tecnologia, que além de oferecer um
aumento de sobrevida, também causa a expansao da morbidade. Ha a necessidade
continua de consumo de bens e servicos de saude por toda a extensao da linha de
cuidado do transplantado, e o risco incremental do desenvolvimento de comorbidades,
como as doencgas infecciosas, rejeicdo ao enxerto, disfuncédo crénica do enxerto,
sindrome metabdlica, calculo biliar, hipertensédo arterial e o desenvolvimento de
neoplasias.

O comportamento dos custos do paciente transplantado pode e deve estar
relacionado ao momento do surgimento destas complicacdes e a cronicidade. Na
populacédo pediatrica, o conceito de tempo para a morte — Time to Death — é de dificil
aplicacdo e provavelmente vai depender do grau de evolucdo das comorbidades e
complicagcdes no pos- transplante, sem levar em consideracéo, a possibilidade de um
retransplante, o que modifica, em parte, o tempo para o novo desenvolvimento destas
comorbidades. Portanto, a populacéo pediatrica e a atividade de transplantes trazem
desafios para o entendimento do comportamento e mensuragdo dos custos ao longo

do tempo.
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3. CUSTO

A definicdo de custo aplicada a area de saude reflete os recursos gastos ou
economizados, na producdo, entrega e consumo de um bem ou servico de salde,
como um farmaco, dispositivo terapéutico e diagnostico, um programa de prevencao,
entre outras formas de tecnologia médica. Visto o alcance que o setor da saude exerce
nas diversas areas da sociedade, qualquer modificacdo no estado de saude, tem o
potencial de modificar outros setores da economia e incorrer a custos dentro e fora do
setor de saude. A modificagdo no estado de saude traz inimeras consequéncias. O
tempo utilizado pelo préprio beneficiario da tecnologia, bem como os seus familiares,
acompanhantes e cuidadores, podem elevar o custo, caso o tempo de utilizacdo seja
longo. Porém, raramente o custo do tempo recai sobre o setor formal de saude, o que
representaria distorcbes na avaliacdo de custo, e favorecer uma tecnologia em
detrimento da outra. A doenca pode diminuir a produtividade do trabalhador, ou
mesmo exigir a reposicao por um outro. A melhora do estado de saude alcancada pelo
uso da tecnologia de saude, reflete um recurso consumido ou economizado pelo
mercado de trabalho e a sociedade. Todos esses outros recursos, fora do setor de
saude, podem ser denominados de custos indiretos ao setor de saude, porém,
representam o custo direto de oportunidade da sociedade (24,31). Os recursos
consumidos diretamente pelo setor de saude, 0s seus usuarios, pacientes e familiares,
devem ser identificados, quantificados e valorados. O Segundo Painel em Custo
Efetividade em Saude e Medicina, Recomendacdo 6 - recomenda que, sob a
perspectiva do setor de saude, “todos os recursos de saude consumidos ao longo da
vida, como parte ou resultado, de uma intervencdo, devem ser valorados em termos
monetarios e incluidos no numerador da Taxa de Custo Efetividade Incremental” (32).
O custo contabilizado fora do setor de saude reflete o custo de oportunidade, uma vez
gue o recurso empregado foi desviado das outros areas da economia, em detrimento
da modificacdo do estado de saude escolhida. Cabe ao analista, identificar quais sao

0S recursos importantes sob a sua perspectiva de analise.
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3.1 O CUSTO DE SAUDE NAO RELACIONADO AO PROGRAMA SOB ESTUDO

Uma intervencdo ou programa de salude possui 0 potencial de gerar outros
custos de saude que podem, ou ndo, estarem diretamente relacionados a intervengéo
anterior.

Uma das possiveis consequéncias, € o acréscimo de longevidade e a
incidéncia de condicbes de saude relacionadas ao envelhecimento, e que, nao
necessariamente, estejam associadas a intervengcdo submetida no passado. Um
exemplo disso séo as acdes preventivas de saude. Nao ha por que associar o controle
da hipertenséo arterial ao desenvolvimento de cancer de prostata, por exemplo. De
uma forma geral, os estudos econdémicos sdo pautados pela analise de equilibrio
parcial. Qualquer alteracéo da atividade econémica produz efeitos sobre varias outras
atividades da economia, portanto, para se avaliar o impacto de uma determinada
alteracao da atividade econdmica, pressupdem-se que outras atividades econémicas
nao sofram alteragcbes, permanecam constantes. Desta forma, os estudos
econdmicos em saude criam alguns pressupostos e limites para que a analise se torne
plausivel. Uma maneira de contabilizar os custos futuros, ndo diretamente
relacionados a intervencdo sob estudo, mas associado a maior longevidade, é
acrescentar a estimativa de custo, o gasto de saude anual per capita, por faixa etaria.
A contabilizacdo destes custos faz parte dos pressupostos que o analista escolhe e
faz, e pode ser incluida na andlise primaria ou de sensibilidade do estudo. Dentro de
uma perspectiva social, quando avaliamos o impacto econémico das terapias
salvadoras de vidas em pessoas jovens, como por exemplo, o transplante cardiaco
pediatrico, a contabilizacdo da capacidade produtiva e de consumo dos pacientes
transplantados tem o potencial de impactar o resultado destes estudos. Portanto, se
faz extremamente necessario, dentro do julgamento analitico do estudo, expor a
postura adotada de incluir ou excluir os custos associados ao acréscimo de
longevidade, relacionado a uma determinada intervencdo ou programa de saude
(24,31).

3.2 HORIZONTE TEMPORAL DA ANALISE DE CUSTOS

Dentro de uma analise de custo, além da identificacdo, quantificacdo e
valoracao dos recursos consumidos, é importante considerar o horizonte temporal que
o0 estudo se propde.

O custo pode se alterar ao longo do tempo e determinar conclusfdes que podem

nao refletir, precisamente, a totalidade dos recursos consumidos. Na comparacédo do
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custo, entre intervengdes concorrentes ou programas de salde, se a analise estiver
confinada a um curto horizonte temporal, existe a chance de favorecer determinado
programa. No entanto, quando este horizonte de analise se expande, 0s custos podem
convergirem ou mesmo favorecer a outra intervencao. Neste caso, um maior horizonte
temporal pode demonstrar que determinados custos futuros foram consumidos,
economizados, ou descontados dos valores presentes (24).

Na analise de custo-efetividade, o tempo de analise pode determinar se a taxa
incremental de custo efetividade se altera, devido ao ganho de anos de vida ajustado
pela qualidade -QALY (quality adjusted life-year). Este efeito pode ocorrer, tanto pelo
maior nimero de anos ganhos, conferidos por uma determinada intervencéao, ou pelo
maior custo associado a uma maior sobrevida, o que traz consequéncias para a
decisédo sobre a escolha, segundo o limiar de custo-efetividade aceito(24).

Outra consequéncia compreendida no horizonte temporal, € o efeito sobre a
curva de aprendizado. A emergéncia de uma nova tecnologia de saude traz desafios
guanto ao seu melhor aproveitamento, novas indicacdes e a avaliacdo dos eventos
adversos. Dentro de um prazo maior de analise, os efeitos da curva de aprendizado
sdo potencialmente mitigados, e confere conclusdes mais realisticas acerca da
analise econémica (24).

Os precos de mercado também sofrem alteracées ao longo do tempo. A
introducdo de uma nova tecnologia pode causar uma reducao no preco da tecnologia
concorrente ao longo do tempo, da mesma maneira que a quebra de patentes também
o fazem. Portanto, o pesquisador deve fazer escolhas, e determinar qual o horizonte

de tempo da analise que se pretende, dentro de um estudo econémico em saude.(24).

3.3 PERSPECTIVA DA ANALISE DE CUSTOS

O objetivo de um estudo de custo esta diretamente ligado a sua perspectiva de
analise. A perspectiva se refere ao pagador dos servicos de saude. As perspectivas
mais utilizadas nos estudos de custos séo:

e Sociedade: Todas as repercussfes econdmicas para a sociedade sobre a
aquisicao, incorporacao, distribuicdo e consumo de uma tecnologia na area da saude,
tanto os seus custos diretos e indiretos, bem como sobre outras esferas da sociedade,
sdo computados e analisados de forma abrangente e integrada. Assim, a alocacao de
recursos dentro de uma nova tecnologia pode produzir as mais diversas

consequéncias, sejam estas, efeitos negativos, como a supressdo ou reducdo dos
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recursos dentro e fora do setor de saude, alteracdo dos custos de produtividade, como
0 absenteismo ou o presenteismo, 0 aumento dos gastos previdenciarios; ou exercer
efeitos positivos, como a redugcédo de custos sobre outros setores da economia e
aumentar o bem-estar da sociedade. Os estudos de custo sob esta perspectiva séo
de dificil realizacao, visto a dimensdo enorme dos dados a serem coletados, e a
analise complexa das relacfes e efeitos existentes.

e Paciente: O beneficiario direto da incorporagdo de uma nova tecnologia,
também incorre em custos relacionados a sua utilizacdo. Transporte, acesso, tempo
gasto e perda de produtividade sdo algumas das modalidades de custo diretos e
indiretos associados ao consumidor final da tecnologia.

e Sistema de saude: O Brasil se caracteriza por um sistema Unico e universal
de saude publica (SUS). A andlise de custo sob esta perspectiva, apresenta
peculiaridades quanto aos pagamentos aos provedores, sejam eles publico ou
privado. Quando enxergamos os custos do sistema publico, o 6rgao gestor do SUS é
o comprador dos servi¢os publicos e privados de saude e, portanto, todos 0s custos
econdmicos diretos cobertos pelo sistema publico devem ser computados,
independente de qual provedor é a fonte do custo. Neste caso, sao utilizadas tabelas
de reembolso de procedimentos do SUS, referenciais para a afericdo destes custos,
nao representam, obrigatoriamente, 0 quanto o sistema paga, e 0 consumo real de
um determinado servico, dispendido pelo provedor final. Por outro lado, quando
olhamos a perspectiva do provedor, as tabelas de reembolso representam receitas e
nao os gastos, e muito menos refletem os reais gastos dispendidos. Neste contexto,
0s estudos de custos, sob a perspectiva do provedor final de referéncia, séao
provavelmente a melhor estimativa do custo real de uma determinada tecnologia paga

pelo sistema publico (33).

3.4 TERMINOLOGIA DO CUSTO
3.4.1 Custo de capital

O custo de capital representa a aquisicdo dos maiores bens de capital, como
edificios, equipamentos e terreno. Nao € um custo operacional, uma vez que nao se
repete ao longo da execuc¢do da atividade, o investimento de capital ocorre apenas
uma Unica vez, antes do inicio do programa de saude e ndo esta incluido no balanco

orcamentério. O custo de capital pode ser interpretado de duas maneiras. Quando o
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investimento se refere a aquisicdo de um ativo imobiliario e equipamento, entende-se
que a utilizacdo ao longo do tempo cause a depreciacao deste ativo. J& o terreno, ndo
perde o seu valor com o passar do tempo, ndo é depreciado. O custo de capital
representa 0 seu custo de oportunidade, ja que este investimento traria maior
beneficio se aplicado na sua melhor deciséo, escolha. A valora¢gédo do custo de capital
é feita através da anualizagdo sobre a vida util do ativo investido, o que resulta no
custo equivalente anual que incorpora tanto a depreciagdo quanto o0 seu custo de
oportunidade. A anualizacdo do custo de capital se baseia no principio da preferéncia
de tempo. Isto é, num ambiente sem inflacao, prefere-se o usufruto do beneficio antes
da incorréncia do seu custo. Desta forma, os custos futuros sdo descontados para o
valor presente, a partir da taxa de juros. A taxa de desconto é expressa
matematicamente como: (1+j) ~", onde j=taxa de juros e n=vida util expressa em anos.

Portanto o custo equivalente anual (E) do custo de capital (C) é (24):

__E1 B2,
(1+)) (+))? a+pnnt

3.4.2 Custo Variavel ou Direto

O custo variavel ou direto varia em proporcéo direta as alteracdes no nivel da
atividade base. A denominacao de atividade base ou direcionador do custo € uma
medida de qualquer objeto do custo sujeito a um custo variavel. Na area de saude,
sdo categorizados em custos sanitarios e nao sanitarios. Os custos sanitarios séo
aqueles gerados pela utilizacdo dos servicos de saude, como diarias hospitalares,
honorarios empregaticios, medicamentos, insumos e exames diagndésticos. Os custos
ditos n&do sanitarios refletem os recursos consumidos néo relacionados diretamente
com a utilizacdo do servico de saude. Sao os custos ligados e consumidos pelos
pacientes e familiares, como o transporte utilizado para o acesso a unidade de saude,
compra de medicamentos, despesas com cuidadores e outras despesas relacionadas

diretamente com a condicao de saude (24,33).
3.4.3 Custo Indireto

O custo indireto em saude possui denotacao diferente a aplicada pela ciéncia
contabil. Na avaliacdo econdmica em saude, o custo indireto resulta da consequéncia
do estado de doenca ou da intervengdo em saude. Os principais custos indiretos estao
relacionados ao tempo que o paciente despende para o tratamento e o tempo gasto

pelos familiares e cuidadores. Sao os custos associados com a doenca, mas nao
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diretamente decorrentes do seu tratamento. A perda de produtividade, o absenteismo
e presenteismo, as aposentadorias, pensdes precoces e a reducdo ou a perda de
rendimentos, compdem em parte, estes custos denominados indiretos. Ha ainda os
custos associados a recursos que ndo séo valorados pelo mercado, como o tempo de
laser (24,31).

3.4.4 Custo fixo

Sao elementos de despesas que séo gastos independentemente do volume de
producdo, tais como: Depreciacdo, seguros, manutencdo peridédica de maquinas,
equipamentos e aluguel. No caso especifico dos servicos publicos na area de saude,

o salario dos empregados também constitui um custo fixo (24,31,34).
3.4.5 Custo operacional (overhead)

O custo operacional refere-se a todos os gastos de producéo utilizados para
manter o funcionamento do local onde o servico é realizado e que sao divididos por
todos os servicos individualmente. Nestes custos estéo incluidas as despesas gerais
como agua, eletricidade, limpeza e material administrativo. Nos estudos econdémicos,
a avaliacdo destes custos se faz através da analise marginal. E preciso entender se
ocorre um aumento do custo operacional quando um novo programa € acrescentado.
Ha diferentes métodos para contabilizar os custos operacionais, mas de uma forma
geral, é utilizado a alocacdo ponderada para cada setor, a fim de determinar o rateio
a ser aferido: O Sistema de Apuracdo e Gestdo de Custos do SUS (APURASUS)
define os critérios utilizados no rateio para a alocacdo dos custos(35). O custo

operacional pode ser obtido das seguintes maneiras (24).

e Alocacao Direta: Método mais simples para alocar o custo do servico aos
setores operacionais. Desta forma, 0s custos incorridos pelos servicos ndo sao
alocados entre eles. Pelo contrario, os custos dos servicos sdo alocados
diretamente aos setores de operacdo com base na unidade de alocacdo
escolhida; exemplo: horas de funcionamento, area de ocupacdo. Apesar da
simplicidade, este método pode ser menos preciso e ignora a interacdo que

pode ocorrer entre os diferentes servicos.

e Alocacao por etapas - step down: Ao contrario do método de alocacéao direta,
0 método por etapas aloca o custo do servigco a outros servigos e aos setores

operacionais. Este € um método sequencial: Inicia-se com a alocagéo do custo
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do servigo que tem a maior fatia da base de alocacao para 0s outros servigos,
e termina com a alocagéo do servico com a menor fatia de alocagdo. Aqui, a
base de alocacao do servico de maior fatia é ignorada. Este calculo tem uma
direcdo anterégrada, portanto, ignora parte da relacdo dos custos entre 0s

Servigos.

e Alocacdao reciproca - algébrica: A alocacdo do custo do servigo é incompleta
se 0 método utilizado ndo reconhece totalmente as relagées de custo entre 0s
servicos. O método de alocacdo direta ignora completamente as interacdes
entre 0s servigos, e a alocacao por etapas, ignora a fatia do servigco de maior
base de alocacao, pois o0 método tem uma direcdo, sempre anterdgrada. O
método reciproco reconhece todas as relacdes interdepartamentais e confere
maior exatiddo na alocacdo do custo de um servi¢co sobre o outro. O método

reciproco utiliza o método das equacdes simultaneas.

O esforgo de contabilizar os custos operacionais depende da importancia que

estes custos conferem, quantitativamente, ao custo unitario final.

Tabela 1- Critérios de alocacéo, custos operacionais

Despesa Critério de Rateio

Servico de agua e esgoto Metros quadrados por centro de custo
Energia elétrica Pontos de luz por centro de custo (CC)
Telefonia Ramal / Linha por CC

Depreciacéo do imovel Metros quadrados por CC
Administracéo - Direcdo Numero de funcionérios por CC
Seguranca Numero de funcionarios por CC

Fonte: APURASUS. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-r/composicao/sectics/desid/apurasus

3.4.11 Depreciacao

A depreciacao distribui e deprecia os custos dos equipamentos ao longo da sua
vida util. O método linear é a forma mais simples de realizar esta estimativa e esta
baseado no tempo, no qual o investimento ou custo total do ativo (P) é reduzido no

seu valor estimado (S), e o seu denominador € a vida Gtil estimada (n).

D=(P-S) /n
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4 METODOS DE CUSTEIO

Custeio € o método utilizado para a obtencdo do custo unitdrio de um
determinado produto, bem ou prestacdo de servico. A estimativa de custo em saude
pode ser uma tarefa &rdua e complexa, visto que as principais limita¢des, residem na
disponibilidade, confiabilidade e precisdo das informacdes utilizadas na andlise. Os
sistemas de custos tém a finalidade de apoiar o processo decisorio através da geracao
de informacdo. O contexto decisério e a finalidade da informac&@o, determinam a
maneira de célculo do custo (33,34).

Os métodos de custeio diferem-se na forma de como séo identificados e
avaliados os componentes do custo, seja qual for o método escolhido, alguns

pressupostos devem ser considerados:

a) Precisdo: Representa quao o calculo do custo reflete os recursos reais

consumidos.

b) Consisténcia: Representa a validade interna e significa que as diferencas
encontradas entre as estimativas ndo ocorreram devido a erros na

metodologia de custeio.

c) Generalizacdo: Representa a validade externa e demonstra que o céalculo

de custos obtido é confidvel para generalizacdes em outras circunstancias.

d) Viabilidade: Refere-se a abrangéncia e a disponibilidade dos dados

utilizados no método, quanto a sua aplicabilidade na pratica.

Os custos podem ser identificados pelos métodos de macrocusteio ou
microcusteio. Quanto a forma de avaliar, o estudo pode ser de baixo para cima —
bottom-up- ou de cima para baixo -top-down. O estudo tipo top-down utiliza uma
medida agregada, como o custo médio. No custo bottom-up, o custo € estimado no
nivel individual e propde identificar todos o0s recursos que séo utilizados na prestacao

de um servico. As vantagens da abordagem bottom-up séo:

a) Transparéncia: dados detalhados de custos permitem que 0s erros
potenciais sejam investigados e seu impacto testado - o que facilita o

processo de garantia da qualidade.
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b) Granularidade: os dados de custo sdo detalhados, o que realga as

variagdes e permite explorar, analisar os diferentes niveis de variacao.

c) Versatilidade: a metodologia permite prever como 0s custos se alteram

segundo a demanda.

4.1 IDENTIFICAQAO DOS ITENS DE CUSTOS

A identificacdo dos itens de custo depende da perspectiva da analise do estudo,
gue neste caso, é a do provedor final do servico, no caso o Instituto Nacional de
Cardiologia. Desta forma, ser&o identificados, basicamente, os custos diretos
sanitarios e 0s custos operacionais hospitalares, associados ao programa de
transplante cardiaco pediatrico. Os custos sanitarios, como consultas, exames,
procedimentos, cirurgias e internagdes, podem ser identificados através da revisdo do
prontuario, registro das atividades e observacéo direta. A selecao detalhada dos itens
identificados e as suas respectivas fontes de coleta, corroboram para o grau de

reprodutibilidade que as analises deste tipo devem ter (33).

4.2 MENSURACAO DOS ITENS DE CUSTO

A mensuracao do uso dos recursos depende da perspectiva adotada e do nivel
de precisao que o estudo se propde. Nos estudos de microcusteio, a mensuracao é
feita por paciente e quantificadas por ocorréncia, ou seja, quantas e quais cirurgias,
procedimentos e exames foram realizados. A disponibilidade e o nivel de precisédo dos
dados de utilizacdo dos recursos diferem entre os itens de custo. Assim, ha a
necessidade de coleta-los de multiplas fontes de dados — observacéao direta, registro
de prontuarios e entrevistas, por exemplo. Se faz importante a padronizacéo da coleta
dos dados através de um instrumento, como um formulario de extracdo de dados.
Quanto mais precisa e acurada for a mensuracdo de custos, menor sera a incerteza

sobre as estimativas de custos finais (24,33).

4.3 VALORACAO DOS ITENS DE CUSTO
Os custos individuais sao calculados através da multiplicacéo dos precos e pela
guantidade dos recursos. Nas analises econdmicas, sdo usadas trés formas de

afericao:

a) Uso de dados administrativos e o preco de aquisi¢cdo dos itens de custo,

este é o modelo mais recomendado.
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b) Utilizagdo de fontes secundarias de pregos, como tabelas de reembolso ou
de fixagdo de precos de mercado.
c) Estimativas baseadas em informacdes da literatura.

A valoracéo deve ser expressa ha moeda local e no ano em que o estudo foi
realizado (24,33)

4.4 CUSTEIO POR ABSORQAO TOTAL

Também chamado de custeio integral, absorve no seu calculo, o custo direto
(variavel), o custo operacional e o custo fixo. Considera que todos 0s recursos
alocados no processo produtivo pertencem ao bem ou servi¢o. Sob este principio, 0s
custos sdo tratados como gastos, uma vez que contabiliza custos variaveis e fixos
conjuntamente. Transfere todas as ineficiéncias do sistema de producdo para o
calculo do custo unitario. Por ser o Unico sistema de custeio aceito pela legislacédo

fiscal brasileira, esta tem sido a sua principal finalidade (24,34,36).

4.5 CUSTEIO POR ABSOR(;AO PARCIAL

Considera também os custos diretos, indiretos e fixos, mas apenas os usados
de forma eficiente, ou seja, aloca os custos que agregam valor ao produto. Os custos
ineficientes e o desperdicio ndo sao incorporados ao custo do produto ou servico.
Desta forma, cria o conceito de perda, o que auxilia no processo gerencial de custo e

na tomada de decisdes (24,37).

4.6 CUSTEIO VARIAVEL, DIRETO OU CUSTEIO MARGINAL

Refere-se ao custeio direto. Apenas os custos relacionados a producédo e
diretamente identificados ao bem ou servi¢co. Nao contabiliza os custos fixos. Estes
sdo tratados como despesas do periodo contabil. Na definicdo de G.Shillinglaw,
seriam todos o0s custos evitados se 0 produto ou servico ndo fosse produzido (38). Util
no gerenciamento de custo no curto prazo, onde 0s custos fixos e operacionais ndo

sdo importantes nos processos decisorios (24,34,37,39).

4.7 CUSTEIO BASEADO NA ATIVIDADE -ACTIVITY BASED COSTING — ABC.

O custeio baseado na atividade compreende as relacdes de causa e efeito
entre os diferentes componentes da estrutura do custo segundo uma medida de
atividade, que seja acurada e nao arbitraria. Integra a distribuicdo do custo fixo e
operacional, onde um bem ou servi¢o, consuma 0S mesmos recursos nas diferentes
etapas da cadeia produtiva, nas suas respectivas propor¢gdes. Um hospital, ou

qualquer outro equipamento de saude, apresenta diferentes tipos de prestacdo de
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servico, tais como, cirurgias, consultas, exames diagndsticos, que dividem 0s mesmos
recursos nos seus diferentes graus de atividade. O adequado mapeamento destas
atividades e o respectivo consumo dos recursos, permite uma avaliagdo do custo
unitario com a menor distor¢éo, o que auxilia no processo decisorio gerencial (34,40).

Uma atividade é definida como qualquer evento que cause o consumo de
recursos operacionais. Um grupo de custos de uma atividade € uma cesta onde os
custos sdo acumulados e vinculados a uma Unica atividade. Um direcionador de
custos é qualquer atividade que provoque a alocacdo de recursos. Ha dois tipos
principais de direcionadores de custo; os direcionadores de operacao/transacao, e
os direcionadores de duracédo. O direcionador de operacao reflete o nimero de vezes
gue aquele direcionador ocorre, enquanto o direcionador de duragdo, mensura o
tempo gasto transcorrido durante a atividade. A quantificagdo dos direcionadores,
pode ser obtida através da observacdo direta ou por meio de entrevistas, mas €&
considerada a etapa mais dispendiosa, devido ao custo e o tempo gasto para a
aquisicdo da informacao, visto por muitos autores, como uma limitacdo ao seu
emprego. Além do alto custo, alguns autores criticam a utilizacdo de entrevistas ou
guestionarios para quantificar os direcionadores de custo. Nesta situacao, é possivel
gue o entrevistado ndo contabilize o tempo de ociosidade, o que prejudica a acuracia

do dado e o gerenciamento do custo (34,37,41,42)

4.8 CUSTEIO BASEADO NA ATIVIDADE DIRECIONADO PELO TEMPO - TIME
DRIVEN ACTIVITY BASED COSTING — TDABC.

Visto que o custeio ABC é considerado um método de dificil implementacéao,
dado o elevado tempo e custo, Kaplan e Anderson propuseram uma simplificacédo
deste método, denominada TDABC, onde todos os direcionadores de custo estéo
reunidos sob a regia do tempo(42). No entanto, talvez a maior vantagem do TDABC,
se encontre na capacidade de atrelar o conhecimento do custo, ao beneficio de saude
alcancado, o que permite as intervencdes necessarias, a geracdo de valor de uma
determinada condicdo de saude. Na busca pelo aperfeicoamento dos métodos de
custeio, e desde que o método foi desenvolvido pelo Kaplan e Anderson em 2003, e
sugerido a industria da saude, por Kaplan e Porter em 2011, o TDABC tem sido
aplicado empiricamente em diferentes condicbes de saude e formas de
financiamento(42—44). Numa pesquisa pubmed com os termos “time driven activity
based costing” OR TDABC, foram localizadas 372 referencias sobre o método

TDABC, em diferentes aplicacdes clinicas, sejam elas relacionados a alguma linha de
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cuidado, como o tratamento do cancer de mama e a realizacdo do pre-natal, ou
alguma terapia especifica, como a cirurgia cardiaca, os dispositivos médicos ou o
implante da prétese de quadril, por exemplo(45,46).

O custeio TDABC mensura o custo ao nivel individual, de baixo para cima
(bottom-up), de forma abrangente, compreensivel e transparente, ao longo das
diferentes atividades e departamentos. Tem o potencial de conferir maior acuracia, e
refletir, mais realisticamente, 0s recursos consumidos. Assim, a partir do
conhecimento do beneficio clinico alcancado, associado a analise detalhada da linha
de cuidado, em todo o seu percurso, em consideracdo as comorbidades,
complicacdes possiveis, organizacdo e fluxo de trabalho, recursos humanos,
capacidade disponivel, e o custo. Sob este olhar, as oportunidades de gestao
estratégica podem ser empregadas(44). Um exemplo atual € a aplicacdo do TDABC
nas estimativas de custo, no desenvolvimento de outra formas de reembolso, como
0s pagamentos feitos na forma de pacote (bundle payment)(47,48). Neste modelo, os
custos, ndo apenas dos procedimentos, mas de toda a linha de cuidado envolvida,
seja ela hospitalar, ambulatorial e residencial, sédo predeterminados. Assim, 0s gastos,
gue porventura sdo excedidos ou economizados, sdo compartilhados entre os
provedores e os pagadores dos servicos de saude. Os pacotes podem ser ajustados,
para compensar o provedor que assumir um maior risco. Os reembolsos remunerados
por procedimento (fee for service) ou baseados nos grupos de diagnostico, podem
criar distor¢cbes, como o aumento no volume dos procedimentos com maior valor de
reembolso, em detrimento daqueles com maior beneficio, mas de menor
remuneracao. Estas formas de reembolso ndo enxergam os detalhes da trajetoria de
cuidado e nao contribuem com a sustentabilidade do sistema(43).

A partir do conhecimento do tempo de cada atividade, 0os custos operacionais
e fixos s@o quantificados e distribuidos conforme o método de rateio escolhido. A
aplicacdo do custeio TDABC, como jA mencionado, deve estar alinhado com o
processo clinico, financeiro e operacional de toda a linha de cuidado. Kaplan e Porter
sugerem que a construcdo do custo unitario seja obtida através dos sete passos
descritos abaixo:

1. Definicdo da condicdo de saude: Aqui, ndo se faz referéncia apenas a um

determinado diagnostico ou intervencado. E fundamental compreender toda
a cadeia de valor de cuidado de salde, um conjunto de circunstancias inter-

relacionadas e coordenadas, definidas pela presenca de complicacoes e
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comorbidades comuns. Sem esta consideracdo, hd o risco de perda de
informagBes detalhadas, a granularidade, que expresse a acuracia
necessaria para uma de analise de valor — cuidado de saude baseado no
valor. Qudo acurado o custo esta relacionado ao beneficio alcancado.
Aqgueles estudos confinados apenas a um tipo de departamento ou clinica,
de escopo restrito, tem a possibilidade de ndo expressarem a complexidade
da cadeia de cuidado.

Definir a cadeia de valor de cuidado de saude: Definir quais sao as
atividades, departamentos e as suas respectivas localizacdes. A construcao
de uma cadeia de valor, permite que se quebre o limite entre os diferentes
departamentos, 0 que permite a identificacdo de servicos redundantes,
capitalize sinergias, potencialize a reducdo do custo e aperfeicoe a
experiencia do paciente.

Mapeamento do processo: O processo dever ser mapeado para cada
atividade da cadeia de cuidado, com a inclusédo de todos 0s recursos
consumidos e considerados relevantes. Entrevistas, observacdes, reunides
e o prontuario eletrbnico, de maneira integrada, fazem parte do arsenal
utilizado na mineracdo do processo. O engajamento dos profissionais,
diretamente envolvidos na realizacéo das atividades, confere transparéncia
de como os recursos sao consumidos, 0 que os apropria do gerenciamento
do processo e cria incentivos ao trabalho integrado e colaborativo.
Estimativa de tempo: Para que o estudo ndo perca a acuracia, as
atividades prolongadas, complexas e com o0 maior consumo de recursos
devem ter o seu tempo medido, através da observacéo direta. O uso de
uma estimativa padronizada, pode ser empregado apenas nas atividades
breves, simples e com menor dispéndio de recursos. A afericdo do tempo,
através da observacdo direta, entrevista ou levantamento, pode ser
considerada uma das atividades mais onerosas neste tipo de estudo, e
mesmo assim, tem o risco de nao representar a realidade. Uma das causas
apontadas é a possibilidade de efeito Hawthorne. De uma forma geral, ha
uma mudanca no comportamento das pessoas quando sdo observadas.
Uma das maneiras de contornar esse efeito é a possibilidade de aferir o
tempo de forma remota e automatizada por meio de um dispositivo

eletrbnico moével.
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5. Estimar o custo dos recursos consumidos: Os custos, direto, fixo e
operacional, devem fazer parte da estimativa de custo. Como ja discutido
anteriormente, a acuracia da medida depende do mapeamento do processo
e da estimativa de tempo, e qudo compreensiveis e transparentes as
informagdes disponibilizadas estdo alinhadas com os objetivos do estudo.
Sem duavida, a afericdo do custo dos servicos de apoio representa um
desafio na sua alocacédo, devido a variacdo do seu uso pelos diferentes
departamentos, mas ndo devem ser ignorados, jA que podem representar
guase 50% do custo operacional.

6. Estimar a Capacidade: A capacidade denota o tempo que o recurso, direto,
fixo e operacional esta disponivel para o seu consumo. Aqui, ndo se busca
uma exatiddo, um erro de 5% a 10% da capacidade tedrica/total, nédo
distorce o produto do custo unitario final. A capacidade deve ser ajustada
para a sua capacidade pratica, o tempo dedicado a geracédo de valor na
cadeia de cuidado, e incorpora o tempo de ociosidade relacionado a
intervalos, educacao e pesquisa. O ndo ajuste da capacidade pratica pode
subestimar a taxa de custo capacidade e a analise do custo unitario. O
ajuste se faz para aqueles recursos que sao muito variaveis, caros e que
possuem uma taxa de inatividade alta. Isto se aplica, particularmente, aos
servicos médicos, onde a capacidade pratica estd associada a
especialidade, competéncia, experiencia e no envolvimento nas atividades
de ensino e pesquisa. De uma forma geral, a capacidade pratica representa
80% da capacidade total, para os recursos humanos. Para maquinas em
geral, desconta-se 15% da capacidade total, que s&o utlizadas para
manutencao, reparos e rodizio de uso.

7. Taxa de Custo Capacidade. Refere-se ao custo por minuto do uso do
recurso. Nos estudos de microcusteio, a identificagdo do consumo do
recurso, no nivel individual, confere granularidade e acuracia a analise,
porém, em determinadas situacdes, o grau de refinamento na identificacéo
destes recursos € limitado, devido a quantidade de dados, tanto em escala,
guanto disponibilidade, e ao orcamento disponibilizado para a andlise de
custo. Uma alternativa, € reunir os recursos dentro de uma cesta para cada
atividade. Uma estratégia menos onerosa, porém, menos granular e

acurada. Uma outra forma, € realizar um escalonamento na identificacao
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dos recursos. Inicia-se pelas atividades menos complexas e de baixo custo,
e com o acumulo de informacgéo coletadas, vai-se aprofundando a andlise,
primeiro, reunindo os recursos dentro de uma cesta por atividade do
processo, para depois, refinar, no nivel singular, cada recurso e a sua taxa
de custo capacidade (40,42,49)



5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GERAL
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O objetivo principal desta dissertacéo € realizar o estudo do custo hospitalar do

programa de transplante cardiaco pediatrico, sob a perspectiva do provedor de saude,

o Instituto Nacional de Cardiologia — INC - desde a inscrigdo na lista de espera por um

transplante, até o final do primeiro ano de seguimento.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a. Composicado do Custo:

Compreender e identificar quais 0s recursos geram um
custo maior.

Quando e onde ha o consumo de mais recursos humanos,
diretos e operacionais.

Identificar caracteristicas clinicas que presumam uma
composicao de custo semelhante.

Criar um racional que justifigue a composicdo de custo

encontrada.

b. Custo por atividade:

Identificar as atividades de maior custo. Criar
oportunidades que melhorem o valor, a relacao
custo/desfecho.

Identificar quando e onde ocorre o consumo.

Identificar quais sdo as demandas profissionais e
estruturais ao longo do mapeamento do processo, com o

intuito de melhorar a capacidade clinica e institucional.

c. Associacao estatistica entre caracteristicas:

Capacidade de inferir custos futuros e tempo de

permanéncia hospitalar segundo caracteristicas clinicas.

d. Custo esperado por paciente:

A média ou a mediana de custo por paciente segundo os

dados do microcusteio.
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6 METODO

O método de custeio aplicado foi o microcusteio, de baixo para cima, baseado na
atividade e direcionado pelo tempo — TDABC — Time Driven Activity Based Costing.
Toda a pesquisa e analise esta condicionado a perspectiva do prestador do servigo —
Instituto Nacional de Cardiologia — INC e segue as orienta¢des propostas no consenso
estabelecido pelo TDABC for Healthcare Consortium (50). Este estudo foi aprovado
pela Comissdo de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Cardiologia no dia 24
de abril de 2020.

6.1 POPULACAO
As primeiras 21 criangas e adolescentes, de 0 a 17 anos e llmeses,

submetidas ao transplante cardiaco.

6.2 MAPEAMENTO DO PROCESSO

Nesta etapa, foi revisado o prontuario fisico e eletronico e identificado todos os
locais e intervencdes médicas, clinicas e cirargicas, entre os diversos departamentos
e setores do hospital, que compdem a linha de cuidado, desde a fase pré,

transoperatoéria e pos transplante (Figura 2).

Figura 2. Mapeamento da linha de cuidado.

6.3 IDENTIFICAR OS PRINCIPAIS RECURSOS UTILIZADOS PARA CADA
DEPARTAMENTO DO HOSPITAL

Pré Operatorio: Pos Operatorio: Hemodinamica:
CTI CTI Biopsia
Transplante: Enfermaria Ambulatdrio

Centro
Cirurgico

Figura 2 - Mapeamento da linha de cuidado

Fonte: Elaboragéo propria

O custo operacional e fixo, por departamento, foi criado e desenvolvido pela

Direcdo de Planejamento e Administracdo do INC. O critério de rateio obedeceu a
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area predial, em metros quadrados, e o nivel de atividade do setor. Para isto, foi
atribuido, arbitrariamente, um coeficiente de atividade. Para os locais com
funcionamento apenas nos dias uteis, o coeficiente foi 1. Aqueles com o
funcionamento todos os dias, mas apenas por 12h, o coeficiente foi 1,5, e para os
setores com operacgdo todos os dias do ano, por 24h, o coeficiente atribuido foi 2.
(ANEXO 1)

Os custos operacionais e fixos incluidos no célculo foram: Energia elétrica,
agua e esgoto, limpeza, seguranca e vigilancia, brigada de incéndio, manutencao dos
elevadores, dedetizacdo, telefonia, transporte, seguros, servico administrativo
terceirizado, tecnologia de informacdo e os insumos consumidos na manutencéo da
operacao pelos departamentos e unidades do hospital. O ano de referéncia dos custos
operacionais foi o valor gasto no ano de 2022.

6.4 ESTIMAR O CUSTO TOTAL PARA CADA GRUPO DE ATIVIDADE
Nesta fase, os recursos operacionais, fixos e humanos, ligados a cada
atividade, nos seus respectivos locais foram quantificados. A categoria e a quantidade
utilizada, dos profissionais de saude, alocados nos setores de internacdo e
ambulatorio, foram informados por meio de uma entrevista com o responsavel pela
categoria profissional do setor. Assim, os coordenadores de enfermagem, nutricao,
fisioterapia, farmacia, psicologia e médica, informaram o numero de profissionais
alocados para cada setor onde ocorresse a atividade. Desta forma, o tempo gasto
para cada categoria profissional, em horas por leito hospitalar, para cada setor, foi
calculado da seguinte maneira:
e Centro de Terapia Intensiva.
o Medicos: 3 médicos alocados por 24horas para cobrir 12 leitos.
= 3/12*24 = 6 horas/leito/dia
o Enfermeiros: 3 enfermeiros alocados por 12horas diurnas e 2
enfermeiros por 12h noturnas, para 12leitos.
=3/12*12+2/12*12 =5 horas/leito/dia.
o Técnico de Enfermagem: 5 técnicos de enfermagem, por 24horas, para
12 leitos.
=5/12*24 = 10 horas/leito/dia.
o Médico Residente: 1medico residente, alocado por 8horas diurnas.
=1/12*8 = 0,66 horas/leito/dia
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Fisioterapeuta: 2 fisioterapeutas alocador por 12horas diurnas e 1

fisioterapeuta por 12h noturnas.

=2/12*12+1/12 = 3 horas/leito/dia.

o

Nutricionista: Permanece no setor aproximadamente 1 hora por dia,

para cobrir os 12 leitos:

= 1*1/12 = 0,08 horas/leito/dia.

o

Psicl6logo: Realiza atendimento diario aos familiares e pacientes

transplantados, com duracao média de 30 minutos, por paciente, por dia.

e Enfermaria

o

Médicos: 3 médicos alocados nas 6horas matutinas, para cobrir 19
leitos, e 1 médico por 6 horas vespertinas. Nao ha médicos alocados
nas 12horas noturnas.

= 3/19*6+1/19*6 = 1,26 horas/leito/dia.

Enfermeiros: 2 enfermeiros alocados por 12h diurnas, para 19 leitos e
1 enfermeiro, nas 12 horas noturnas.

= 2/19*12+1/19*12 = 1,89 horas/leito/dia.

Técnico de Enfermagem: 3 técnicos de enfermagem alocados para os
19 leitos por 24horas.

= 3/19*24 = 3,79 horas/leito/dia.

Médico Residente: 2 residentes alocados durante 9 horas diurnas para
0s 19 leitos.

= 2/19*9 = 0,94 horas/leito/dia.

Psicologo: 1 psicologo alocado no setor durante 8 horas diurnas para
cobrir 19 leitos.

= 1/19*8 = 0,42 horas/leito/dia

Nutricionista: Permanece no setor aproximadamente 1 hora por dia,

para cobrir os 19 leitos.

Para as atividades cirargicas e o procedimento hemodinamico da biopsia

endomiocardica, os recursos humanos utilizados, categoria profissional, quantidade e

horas trabalhadas, foram localizados no prontuario fisico e eletrbnico, de cada

paciente, para cada procedimento. O valor salarial, por categoria profissional, foi o

localizado na web, no site — www.salario.com.br — segundo a busca por “categoria

profissional” e local, cidade “Rio de Janeiro” (Tabela 2). A deciséo pela utilizagdo dos

valores de mercado ocorreu, devido a existéncia de diferentes valores de salarios


http://www.salario.com.br/
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praticados, para a mesma categoria profissional, que trabalha no hospital. No INC, h&
profissionais com o vinculo trabalhista oriundos da administragdo publica estadual,
municipal e federal. Ha diferentes regimes de contratacdo, servidores publicos
federais de vinculo temporario e os com o vinculo estatutério. A individualizacdo do
valor de salério, para cada categoria profissional com diferentes vinculos, tornaria a
tarefa ardua, o que impossibilitaria a realizacdo da estimativa do custo unitario. O
custo variavel, direto, de cada paciente, foi obtido no prontuério eletrénico, para todos
0s itens prescritos e consumidos, segundo o numero do prontuario e o cédigo de
atendimento. Cada internacdo hospitalar gera um unico codigo de atendimento.
Foram computadas todas as internacdes ocorridas até o fim do primeiro ano, apo6s o
transplante. Os valores dos medicamentos, foram os valores pagos pelo hospital aos
seus fornecedores, com referéncia ao ano de 2022. Os exames laboratoriais e de
imagem foram valorados segundo os valores localizados no Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, e OPM do SUS
(SIGTAP), corrigidos pelo fator 2,8, conforme orientacdo do Departamento de Gestéo
e Incorporacao de Tecnologias em Saude — DGITS (sic). Esta foi a Unica abordagem
possivel, uma vez que os exames laboratoriais e de imagem, ndo possuem 0 seu
custo real de aquisicdo conhecidos. O valor unitario do cateter-pinca de biopsia
endomiocardica, e dos sistemas de ECMO, foi o correspondente a data aquisicdo que
antecedesse a sua respectiva utilizacdo (Anexo 2). O valor da hemodialise, foi o valor
pago, referente a cada paciente, ao prestador contratado e localizado junto ao
prestador do servico de hemodialise. O valor atribuido a plasmaferese resultou do
célculo do valor de aquisicéo do cateter de plasmaferese e o valor do recurso humano,
segundo o tempo consumido durante o procedimento. O tempo da plasmaferese foi

obtido no relatério de plasmaferese, localizado no prontuario fisico.
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Tabela 2 - Salério por categoria profissional

Recurso Humano Salario (R$) Salario / hora (R$)
Médico 6.352,39 / 20h / semana 79,40
Enfermeira 3.754,85 / 20h / semana 46,93
Técnico de Enfermagem 1.879,71/ 20h / semana 23,49
Psicologo 3.830,44 / 20h / semana 47,88
Médico — Residente 3.330,43 / 60h / semana 13,87
Nutricionista 3.407,08 / 20h / semana 42,58
Fisioterapeuta 2.927,02 / 20h / semana 36,58
Perfusionista 3.754,85 / 20h / semana 46,93

Fonte: Elaboracéo propria

6.5 CALCULO DA TAXA DE CUSTO-CAPACIDADE

O calculo da taxa de custo-capacidade corresponde a divisdo do custo do
recurso fixo e operacional, sobre a sua capacidade total e o tempo disponivel para a
utilizagdo, para cada atividade relacionada a linha de cuidado. A capacidade pratica
da area de internacgéo foi contabilizada pelo niamero de leitos, o centro cirurgico, pelo
namero de salas, o ambulatério, pelo nimero de consultérios, e o servico de
hemodinamica, pelo numero de salas. Para as atividades executadas nas areas de
internacao, centro de terapia intensiva e enfermaria, a taxa de custo capacidade, foi
reunida dentro de uma cesta de acumulagéo dos custos operacionais, fixos e recursos
humanos, por unidade de tempo do direcionador de custo (Tabela 3). Nas unidades
de internacdo, o direcionador foi o dia de permanéncia. No ambulatério, centro
cirargico e sala de hemodinamica, as horas de uso. No centro cirargico, foi observado
uma grande variacdo no numero de residentes, cirurgides e anestesistas que
compunham as equipes de cirurgia do transplante e do tratamento das intercorréncias
cirargicas, que ocorreram durante o periodo de internacdo. Desta forma, o recurso

humano foi contabilizado individualmente para cada tipo de cirurgia realizada.

Taxa de Custo Capacidade - TCC/h = Custo Operacional Setor / capacidade

total / n° de horas disponivel para a utilizacdo.

6.6 TEMPO DE UTILIZACAO ESTIMADO DA ATIVIDADE DA LINHA DE CUIDADO
O tempo gasto, para cada atividade da linha de cuidado, foi o direcionador de

custo utilizado na estimativa. Nas atividades ocorridas no Centro Cirargico e na sala

de Hemodinamica, o tempo consumido, em horas, foi localizado na ficha

“Transoperatoério de Enfermagem — Centro Cirurgico” (Anexo-3) e resultou no periodo
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gue o paciente permaneceu no local. O tempo gasto nas unidades de internacgéo, o
Centro de Terapia Intensiva e enfermaria, foi localizado no prontuario eletrénico e
fisico, e resultou na quantidade de dias de permanéncia na unidade. O tempo gasto
médio, por consulta ambulatorial, foi obtido através da observacao direta.



Tabela 3 - Taxa de Custo Capacidade -TCC - Unidades de Internacdo
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Enfermaria

CTI

OPERACIONAL  CAPACIDADE SALARIO TEMPO SALARIO TEMPO SALARIO TEMPO
LEITO/DIA MEDICO MEDICO/ ENFERMEIRO ENFERMEIRO TECNICO TECNICO
R$/h dia R$/h dia ENFERMAGEM ENFERMAGEM
(h) (h) R$/h (h)
148,85 19 79,4 1,26 46,93 1,89 23,49 3,79
216,74 12 79,4 6 46,93 5 23,49 10

SALARIO
PSICOLOGIA
R$/h

47,88

47,88

TEMPO.
PSICOLOGIA
dia
(h)

0,42

0,5

SALARIO
NUTRIGAO
R$/h

42,58

42,58

TEMPO. SALARIO
NUTRIGAO MEDICO
(h) RESIDENTE
dia
(h)
0,05 13,8
0,08 13,8

TEMPO
RESIDENTE
dia

(h)

SALARIO TEMPO TCCIDIA
FISIOTERAPIA  FISIOTERAPIA R$/H
(h) R$/h
36,58 0 459,58
36,58 3 1309,05

Fonte: Elaboragéo prépria
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6.7 CALCULAR O CUSTO TOTAL DO PROGRAMA
A equacdo do custo total do programa de transplante cardiaco pediatrico é:

C=>RixTCC1+y=RB1XTCC1+R2xTCC2+ ...+ BaXTCCh +Yy
Onde:

3= Tempo gasto por cada atividade do processo

TCC= Taxa de Custo/Capacidade de cada atividade

Y= Custos Diretos, materiais de consumo, insumos e farmacos.
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7. RESULTADOS

O estudo localizou todos os 21 primeiros pacientes submetidos ao transplante
cardiaco pediatrico. A composicdo do custo, para cada transplante realizado esta
ilustrada na Figura 2. A descricdo demografica, da coorte analisada, esta na Tabela
4. A idade mediana observada foi de 150 meses (IQ 81 — 168 meses) e média de
126,5 meses. O sexo masculino predominou, 28% dos transplantados eram do sexo
feminino. O peso médio e mediano foi de 33Kg (IQ 19,5 — 45,5 Kg). O tipo sanguineo
O foi o0 predominante, com 43%, seguido pelo tipo B, A e AB, com 29%, 19% e 9%,
respectivamente. A principal etiologia da doenca cardiaca foi a Miocardiopatia
Dilatada, com 48% dos casos, seguido pela Cardiopatia Congénita e Miocardiopatia
Restritiva, com 33% e 14%, respectivamente, e um paciente foi submetido a um
retransplante cardiaco. A mediana de internacdes hospitalares, no primeiro ano de
transplante, foi de 3 (IQ 2 — 4). A mediana da frequéncia das biopsias realizadas, no
primeiro ano, foi de 2 (IQ 1 — 2,5). A mediana do numero de consultas ambulatoriais
apos o transplante, no primeiro ano de seguimento, foi de l1lconsultas. Dos 21
pacientes transplantados, 4 utilizaram ECMO ap0s o transplante cardiaco e um antes
e apos. Quanto a ocorréncia de rejeicdo aguda ao enxerto cardiaco, 5 pacientes
apresentaram, pelo menos 1 episddio de rejeicdo, durante o primeiro ano apos o
transplante. A sobrevida global do programa de transplante cardiaco pediatrico, nos

21 primeiros transplantes realizados, foi de 77% em 1 ano.
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Tabela 4 - Descricdo Demogréfica

Paciente Sexo Prioridade Peso Idade Diagnostico Tipagem Obito SOBREVID Rejeicéo Internacao Consultas
(Kg) (m) ABO A(m) (n) (n)
1 M sim 60 163 MCD o] sim 5 13
2 M 33 192 CHD o] 2 8
3 M sim 55 150 MCD (0] 24 4 15
4 M 50 151 MCD (0] 4 13
5 M 8 23 MCD A sim 2 12
6 F sim 40 173 MCD B Sim 20 sim 3 16
7 F 21 94 MCD B 5 12
8 F sim 32 133 MCD B 3 12
9 M 34 163 MCR B Sim 7 sim 4 7
10 F sim 12 32 CHD B Sim 1 1
11 M 8 9 CHD B Sim <1 1
12 M sim 74 174 Tx o] 2 8
13 F sim 22 111 MCD (0] Sim <1 1
14 M sim 34 200 CHD o] 2 10
15 M 28 151 CHD A 3 13
16 M sim 55 147 MCD o] 2 9
17 M sim 10 29 CHD AB sim 4 17
18 F 41 160 MCR AB 2 11
19 M 18 68 MCR 0 3 9
20 M sim 40 143 MCD A 3 17
21 M 26 191 CHD A 1 11

Fonte: Elaboragéo prépria

MCD: Miocardiopatia Dilatada; CHD: Cardiopatia Congénita; MCR: Miocardiopatia Restritiva; Tx: Transplante Cardiaco
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O custo operacional e fixo, por departamento hospitalar e integrante da linha de
cuidado do transplante cardiaco pediétrico, estd demonstrado na Tabela 5. A mediana
do custo total hospitalar, desde a inscricdo na lista de espera, até o final do primeiro
ano de seguimento, foi de R$ 93.375,48 (IQ R$ 61.983.85 — R$ 127.147,98) e médio
de R$104.850,48 (Figura.3).

Custo Unitario do Transplante Cardiaco Pediatrico.

300000,00

250000,00

200000,00

150000,00

100000,00

50000,00

0,00

Figura 3 - Custo unitario do transplante cardiaco pediatrico
Fonte: Elaboracao prépria

A mediana e os intervalos interquartis (IQ) do custo acumulado, por atividade da linha
de cuidado, estdo demonstradas na Tabela 6. O valor de mercado dos salarios, por
categoria profissional, e a cesta do custo acumulado, dos setores de internacéo
hospitalar utilizados na analise, estdo demonstrados na Tabela 3. Os salarios dos
cirurgides, na atividade de transplante, foi o considerado pelas 24h na semana. O
departamento hospitalar, com o maior custo de utilizacdo por hora, foi o Centro
Cirargico, no valor de R$ 706,54/hora, dentro da cesta de custos acumulados, na
atividade do transplante cardiaco. Dentre os setores de internacdo, o Centro de
Terapia Intensiva (CTI), foi o local com a maior cesta de custos acumulados por dia
de permanéncia, no valor de R$ 1309,05, e a Enfermaria, com R$ 459,58. Os custos
acumulados nas areas de procedimento, o departamento de hemodinamica e o centro
cirargico, nas atividades de biopsia endomiocardica e transplante cardiaco, o custo
acumulado, por hora, foi de R$ 549,69 e R$ 706,54, respectivamente (Figura.4).
Quando analisado o tempo consumido, por categoria profissional, nas respectivas

unidades de internacdo, ao longo de um dia, por leito hospitalar, na Enfermaria, o
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tempo consumido pelo médico, foi de 1,26 horas, enquanto no CTI, foi de 6 horas. A
categoria profissional que mais consome tempo, nas unidades de internacéo, por dia
e leito, foi o técnico de enfermagem, com 3,78h na enfermaria e 10h no CTI. A
enfermagem consome, por leito e dia, 1,89h na enfermaria e 5h no CTI. O
fisioterapeuta n&o exerce atividade na enfermaria, mas consome 3h, para cada
paciente por dia, no CTI (Figura 5). Na composi¢édo do custo médio, de toda a linha
de cuidado do transplante cardiaco pediatrico, o custo variavel e o custo acumulado,
na cesta da atividade do CTI, corresponderam a 53% do total, seguido pelo custo da
atividade de biopsia e internacdo na enfermaria, com 12% e 14%, respectivamente
(Figura 6). Na composicdo do custo da biopsia endomiocardica, o biGtomo
corresponde a 84% do valor de cada procedimento (Figura 7).



Tabela 5 - Custos Operacionais e Fixos
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Origem Eletr. Agua Limpeza Seg. Brigada Elev. DDT Telef. Seg. Apoio Diretos Total Ativid/horas/dias Capacidade TCC
Transp Adm. h/d
c.C 133266,98  19589,11  117650,51 543134 27386,97 1985,72 1006,49  3424,8  1343,46  136250,06 0 496.217,5 8766 horas 1 56,61/hora
CTI 104878,75  15416,28  92588,86 42743,68 21553,06 1562,73 792,09 269526  1057,28  130006,32  536549,14  949.843,5 365,2 dias 12 216,74/dia
Enferm. 301230,69 44278,35  265931,92  122767,57  61904,28 4488,43 227502 774127  3036,7  127739,61 9146256  1.032.856 365,2 dias 19 148,85/dia
Amb. 35288,15  5187,06  31153,02 14381,8 7251,88 525,8 26651 906,86 35574  90954,98 0 186.271,8 2016 horas 5 18,48/hora
Hemod. 13543553  19907,87  119564,94 55197,2 27832,62 2018,03 1022,87  3480,53  1365,32  176740,37  996022,79  1.538.588 3024 horas 3 169,60/hora

Fonte: Elaboragéo prépria



Tabela 6 - Composicéo do custo total por atividade. Mediana e distribuicdo interquartis
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Internacéo Biopsia CTI
(n) (n) (R$)
1 Quartil 2 1 508,86
Mediana 3 2 6106,43
3 Quartil 4 2,5 10991,56

T
(R$)

7134,60

7781,05

8319,76

Intercorréncias
(R$)

800,04

1357,11

1712,06

CTI
(R$)

13434,13

19540,56

32364,05

Enfermaria
(R$)

5119,65

9126,34

19588

Ambulatério
(R$)

846,66

1042,04

1194

Biopsia
(R9)

9382,53

12364,07

17851,80

ECMO
(R$)

26997,6

28400,00

40643

Variavel
(R$)

20806

27040

47640

Total
(R$)

61983,85

93375,48

127147,98

Fonte: Elaboragéo prépria
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Distribuicao do tempo por Categoria Profissional
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Figura 5 - Distribuicdo do tempo por categoria profissional

Fonte: Elaboracéo prépria
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Composicao do Custo Medio.
Transplante Cardiaco Pediatrico no 1ano
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Figura 6 - Composicdo do custo médio

Fonte: Elaboragao propria

Nos pacientes que utilizaram ECMO, o uso deste dispositivo, representou 22%
da composicéo do custo médio total, seguidos pelo custo variavel e o custo da cesta
de atividade do CTI, com 26% e 16%, respectivamente (Figura 8). No grupo que néo
foi assistido pela ECMO, o custo variavel e o custo no CTI, compuseram 56% cada
um, seguidos pelo custo na enfermaria e da biopsia, com 14% e 13% (Figura 9). A
mediana do custo dos pacientes em ECMO foi de R$ 117.943,72 (IQ R$ 57.566,13 —
R$211.853,06) e sem a assisténcia com a ECMO foi de R$ 89.832,74 (IQ R$
61.586,99 — R$ 109.831,06). N&o foi encontrado diferenca estatistica, sobre o custo
médio total, na comparacéo entre os que utilizaram ECMO (p=0,13). Nos pacientes
gue foram a 6bito, a mediana do custo total, foi de R$69.326,01 (IQ R$ 57.195,94 —
IQ R$104.435,54). Nao houve diferenca estatistica significativa, na comparagédo com
0 grupo que permaneceu Vvivo (Figura 10), com o custo total mediano de R$93.973,15
(IQR$ 62.378,71 — R$ 119.821,68 p=0,18). A mediana do custo total, no grupo que
apresentou rejeicao, foi de R$ 104.435,53 (IQ R$ 82.260,64 — R$ 163.745,55), contra
R$81.825,82 (Figura 11), do grupo sem episédios de rejeicdo (IQ R$60.065,71 —
R$96.038,94 p=0,19). Na comparagdo do custo variavel, entre os grupos, com e sem
rejeicao (Figura 12), a diferenca demonstrou significancia estatistica. No grupo com
rejeicdo, a mediana do custo varidvel foi de R$ 48.931,00(1Q R$33.941,00 —



R$66.783,5; p=0,05), contra um custo varidvel mediano de R$
R$18.854,75 — R$32.093), do grupo sem episodios de rejeicao.

Composicdo do Custo Medio Unitario
Biopsia

5%

84%

= Operacional =Medico =Enfermagem =Tecnico =Biotomo

Figura 7 - Composic¢ao do custo médio unitario

Fonte: Elaboragao propria

Composic¢éo do Custo Medio
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Figura 8 - Composic¢ao do custo médio

Fonte: Elabora¢&o prépria
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Composigéo do Custo Medio
Sem ECMO
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Figura 9 - Composicao do custo médio sem ECMO

Fonte: Elaboracéo prépria
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Figura 10 - Comparagédo do custo total médio entre ébitos e vivos

Fonte: Elabora¢éo prépria
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8. DISCUSSAO

O custo unitario mediano de R$ 93.375,48 (IQ R$ 61.983.85 — R$ 127.147,98)
e medio de R$104.850,48, evidencia valores abaixo dos localizados nos estudos
realizados nos EUA e Australia, que variam entre U$221,897.00 - U$451,738 nos
EUA, e U$278,480.00, na Australia(19,21,22,51). Em valor nominal, segundo o
cambio do délar comercial médio, no ano de 2022 (IPEADATA), U$1 equivalia a
R$5,16, assim, o custo unitario mediano, em dolar, do transplante cardiaco pediatrico,
no primeiro ano, seria de U$18,096.02. A grande diferenca encontrada pode ser
atribuida a diversos fatores. Em primeiro lugar, a metodologia do custeio. Nos estudos
realizados nos EUA, os valores referem-se a cobranca dos provedores dos servigos
as seguradoras de saude. Os EUA se caracterizam pela existéncia de multiplos
pagadores, e utiliza um indice, a taxa de custo-cobranca (cost-charge ratio), no qual
possui diferentes valores entre os provedores dos servi¢os de saude. A taxa de custo-
cobranca nao reflete o custo de aquisicdo dos recursos consumidos, o que dificulta
uma aproximacao sobre o verdadeiro custo. Além da diferenca sobre a valoragdo dos
recursos, o custeio utilizado nestes estudos, identifica e quantifica os recursos a partir
das informacdes oferecidas pelo departamento financeiro, o0 que mesmo que seja feita
de forma individualizada, ha o risco de mensurar alguns recursos de forma agregada
e, desta forma, perder a granularidade das informacdes coletadas. Os programas de
transplante cardiaco pediatrico dos paises desenvolvidos, em particular, os Estados
Unidos, tém amplo acesso aos dispositivos de assisténcia circulatoria e ventricular. O
aumento do custo ao longo dos anos, observado nestes estudos, é atribuido ao maior
uso destes dispositivos(20,21,51), o que encarece o custo e explica, em parte, a
discrepancia do custo encontrado nesta dissertacdo, em relacdo a literatura
internacional. Os resultados desta dissertacdo, demonstram que, aqueles que
utilizaram o dispositivo de assisténcia circulatoria — ECMO - apresentaram um custo
mediano maior, R$ 117.943,72 contra R$ 89.832,74 daqueles que n&o precisaram de
ECMO, contudo, sem apresentar uma diferenca estatistica entre estas duas
populacdes, devido, provavelmente, a pequena amostra populacional, o que nao
permitiu identificar o uso da ECMO, como um recurso associado ao aumento do custo.
No unico estudo localizado com o uso do microcusteio TDABC, especificamente para
o transplante cardiaco, e realizado no Brasil, porém, para a populacdo adulta, o custo

mediano calculado foi de U$58,426, onde a maior parcela da composi¢éo do custo,
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59%, se encontrava nos custos relacionados aos recursos humanos e de
acomodacdo, como o0 custo operacional das diarias hospitalares (52). Nesta
dissertacdo, os recursos operacionais € humanos foram reunidos dentro de uma
cesta, para cada atividade da linha de cuidado. Desta forma, 0os custos operacionais
e humanos, associados as unidades de internagéo, Centro de Terapia Intensiva e
Enfermaria, perfizeram 35% do custo médio. Esta diferenca na composi¢ao do custo,
pode estar relacionada aos valores dos custos operacionais e dos proprios salérios.
No referido estudo, os valores de salério e do custo operacional, para cada setor e
atividade da linha de cuidado, ndo estdo demonstrados. O nosso estudo infere, que o
baixo custo unitario encontrado, provém, em parte, dos baixos valores de mercado
dos salarios dos profissionais de saude. Um cirurgido cardiaco e cardiologista, nos
Estados Unidos, tem um salario anual médio de U$607,300 e U$566,600 (53),
respectivamente. Se considerarmos 252 dias uteis por ano, e 40h semanais de
trabalho, o valor da hora de trabalho, do cirurgido cardiaco e do cardiologista, é de
U$301 e U$281, respectivamente. No nosso estudo, o valor de mercado do salario
médico, por hora, na cidade do Rio de Janeiro, em délar(U$1=R$5,16), é de U$15.
Num exercicio simplista de aproximacao, o salario do cardiologista americano € 18,7
vezes 0 valor do salario médico brasileiro. O valor do custo unitario mediano,
encontrado no nosso estudo, U$18,096.02, multiplicado por 18,7, resultaria no valor
de U$338,395, valor mais proximo aos localizados na literatura internacional. O custo
mediano estimado de R$ 93.375,48, refere-se ao custo hospitalar estimado no
primeiro ano apdés o transplante. Se consideramos uma média de 12 consultas
ambulatoriais e duas internacdes hospitalares, durante o primeiro ano apos o
transplante, e aplicarmos o valor localizado no SIGTAP, corrigido pelo fator de 2,8,
encontraremos um valor de R$ 109.436,23 (R$39.084,37 x 2,8), semelhante ao valor
médio de R$104.850,48, estimado nesta dissertacao.

Os estudos que avaliaram o custo de seguimento do transplante (19,21),
apontam que a realizacdo da biopsia endomiocardiaca (BEM) de vigilancia, ocupa
uma parte significativa da composicdo do custo. O estudo australiano explorou
detalhadamente estes custos, onde a BEM compde 52% dos custos totais, no primeiro
ano de seguimento apoés o transplante. Neste mesmo estudo, o custo médio por cada
BEM foi de U$5474 e o custo médio acumulado por paciente, de todas as BEM
realizadas no primeiro ano de seguimento, foi de U$30,959. O custo médio unitéario,
por BEM, encontrado nesta dissertacéo, foi de U$1339(R$6906,96), e o custo médio
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das BEM acumuladas no primeiro ano de seguimento, por paciente, foi de U$2610
(R$13468,59). Na cesta dos custos acumulados, na atividade da biopsia
endomiocardica, o custo do bi6tomo compde 84% do valor do procedimento, o que
contribui para o aumento do custo do transplante. O custo dos dispositivos médicos,
rotulados como de uso Unico, como no caso dos biGtomos, merece atencao especial,
uma vez que, 0 seu processamento e reuso, por meio da devida avaliagéo do risco de
seguranca e funcionalidade, podem viabilizar uma estratégia de reducédo dos custos
em saude (54). Em contraste ao estudo australiano, que realizava, em média, 7,8
BEM/paciente, no primeiro ano apdés o transplante, esta dissertacdo demonstrou um
namero médio de 1,95 BEM/paciente, no primeiro ano apos o transplante. No estudo
multicéntrico, que avaliou o nimero de BEM no primeiro ano apos o transplante, sobre
a frequéncia de deteccéo e tratamento de rejeicao, sobrevida tardia e tempo livre de
coronariopatia do enxerto. Dos 2867 transplantes analisados, 71% (2033) pertenciam
ao grupo com < 4BEM e 29% (834) ao grupo com 24BEM. Nao houve diferenca entre
0s grupos em relacdo a sobrevida meédio-tardia, ocorréncia de coronariopatia do
enxerto ou numero de rejeicOes tratadas. No entanto, o numero de rejeicdes
diagnosticadas, foi maior no grupo com maior frequéncia de BEM. Na analise de
sensibilidade, ndo houve aumento no numero de rejeicdes tratadas, quando =2BEM
eram realizadas no primeiro ano de seguimento(55). A diferenca encontrada entre o
episodio de rejeicdo diagnosticada e a rejeicdo tratada, provavelmente, deve-se ao
fato de a decisdo do tratamento estar amparada sobre outros critérios, como a
presenca de sintomas e disfuncdo do enxerto, da mesma forma que muitos
diagnosticos de rejeicdo ndo apresentaram correspondéncia clinica. A frequéncia
preconizada das biopsias de vigilancia, ao longo do seguimento apdés o transplante, é
um tema controverso. Os estudos mais antigos demonstram um rendimento que varia
de <1% a 14%(56-58), no diagndstico de rejeicdo moderada a grave, em pacientes
assintomaticos, e que se reduz apos o primeiro e segundo ano de seguimento. Por
outro lado, hé estudos que demonstram a ocorréncia de rejeicdo grave mesmo apos
4 anos do transplante. A realizacdo do transplante nos adolescentes parece ser um
fator de risco para a ocorréncia de rejeicdo tardia (59,60). H& consisténcia nos
diversos estudos de custo em transplante, que um maior niumero de biopsias se
relaciona a um custo maior(19,55,60,61). Alguns pesquisadores, mais preocupados
em avaliar o desfecho clinico que o rendimento da biopsia, demonstraram, por meio

de simula¢cfes do numero de biopsias realizadas, que ha perda da custo-efetividade,
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se as biopsias de vigilancia continuarem sendo realizadas apds o primeiro ano de
seguimento (61).

Esta dissertacdo traz a andlise de custo sobre uma coorte que representa o
reinicio do programa de transplante cardiaco pediatrico, no Instituto Nacional de
Cardiologia. O hospital ja tinha uma experiencia acumulada de 8 anos com o
transplante cardiaco adulto. O programa pediatrico fora interrompido em 2010, ap6s
a realizacdo de 4 transplantes, mas apenas uma paciente alcangcou um ano de
seguimento. O primeiro transplante desta era, ocorreu em outubro de 2016, e nesta
coorte, objeto do estudo, todos os 21 primeiros pacientes representam o resultado
deste recomeco. Portanto, esta populacao reflete a curva de aprendizado inicial do
programa. N&o foi possivel identificar alguma mudanca na composi¢cao do custo ao
longo do tempo, provavelmente, devido a pequena amostra. O perfil demografico, com
a predominancia dos adolescentes jovens e com o diagnostico de miocardiopatia, esta
alinhado com a evolucao historica do transplante cardiaco pediatrico, descrita na
literatura, ao longo do tempo (2). Os dados do registro internacional evidenciam, que
conforme o programa ganha experiencia e maturidade, o nivel de complexidade
aumenta, com a realizacdo de transplantes nos lactantes jovens e com cardiopatia
congénita (62). A sobrevida global desta coorte em um ano, foi de 77%, e esta abaixo
do resultado demonstrado no registro internacional, onde os transplantes realizados
apos o ano de 2012, tem uma sobrevida global, no primeiro ano, de 92% (62), mas
muito semelhante a sobrevida global, nos transplantes realizados apés 2012, no
centro de maior volume de transplantes cardiacos pediatrico do pais (63). Uma
caracteristica da populacéo, é o perfil de gravidade antes do transplante, onde 52%
encontravam-se hospitalizados, sob algum tipo de suporte avancado de vida, como o
uso de inotropicos venosos e, ou a ventilagdo mecéanica. Este perfil reflete uma
caracteristica intrinseca da insuficiéncia cardiaca avancada na populacéo pediatrica,
onde a progressao da doenca é mais rapida que nos adultos. Por outro lado, por se
tratar de um programa novo, e unico no estado, ndo ha o conhecimento difundido
sobre a importancia do referenciamento precoce ao centro transplantador.

O estudo do custo realizado apresenta limitacdes que influenciaram na
estimativa do custo unitario. Diversos recursos que sao usualmente consumidos na
atividade do transplante ndo foram identificados e quantificados, ou ndo foram
valorados, segundo o0s seus precos de aquisicdo. Um exemplo, sdo os exames

laboratoriais e de imagem, que foram devidamente identificados e quantificados, mas
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foram valorados segundo a tabela referéncia do Sistema Unico de Saude. Dentre as
atividades e recursos que nado foram incluidos, destacam-se, a atividade da captacao
de érgaos, que inclui, além dos recursos humanos, outros recursos, como a solucao
de preservacao de 6rgaos e o transporte. A solucdo de preservagao, em particular, €
comprada pelo hospital e tem um alto custo. No transplante cardiaco pediatrico, a
oferta de doadores com tamanhos compativeis € escassa, 0 que pressiona o
programa a realizar a captacdo, muitas vezes, em locais distantes, com o apoio de
aeronaves para respeitar o curto tempo de isquemia que 0 coragao possui. Mesmo
gue todos estes recursos ndo sejam arcados pelo provedor do servi¢o do transplante,
a sua inclusdo, certamente aumentaria a estimativa do custo unitario. Os
medicamentos de uso continuo ambulatorial, como os imunossupressores também
nao foram contabilizados no célculo da estimativa de custo. Os imunossupressores
de uso ambulatorial ndo sao adquiridos pelo provedor de saude, mas comprados pelo

SUS e distribuidos gratuitamente para os beneficiados.
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Anexo 1

BASE PARA CRITERIO DE RATEIO POR CENTRO DE CUSTO

Centros Custo leitos Ativos Area m? Atividade Area x Atividade AxA %

Area de Cirurgia de , 3 1.015,0 2 2.020,00 7,06%
Area de Cirurgia Infz 1 338,0 2 676 2,35%
Area de Hemodinam 4 458,0 1,5 687 2,39%
Area de Ecocardiogr O 533,0 1,5 799,5 2,78%
Area de Medicina N1 0 161,0 2 322 1,12%
Unidade de Terapia 19 680,0 2 1.360,00 4,73%
Unidade Cardiointer 9 621,0 2 1.242,00 4,32%
Unidade Cardiointer 12 266,0 2 532 1,85%
Unidade Coronarian 9 350,0 2 700 2,414%
Unidade de Transplante 137,3 2 274,56 0,96%
Area de Coronariop: 27 802,0 2 1.604,00 5,58%
Area de Orovalvulop 29 750,0 2 1.500,00 5,22%
Area de Insuficiénciz 7 265,0 2 530 1,84%
Area de Arritmia e E 2 31,0 2 62 0,22%
Area de Reabilitagic 0 109,0 1 109 0,38%
Area de Congénitad9 261,0 2 522 1,82%
Area de Cardiologia 20 764,0 2 1.528,00 5,32%
Area de Hipertens3c O 6,0 1 6 0,02%
Area Ambulatério A0 569,0 1 569 1,98%
Area Ambulatério In 0 179,0 1 179 0,62%
Divisdo de Pesquisa O 557.0 1,5 835,5 2,91%
Divisdo de Ensino 0 873,0 1,5 1.209,50 4,56%
Area de Radiologia e Diagndstico por Ima 84,9 2 169,8 0,59%
Area de Radiologia e Diagnéstico por Ima 117,3 2 234,52 0,82%
Area de Radiologia e Diagnéstico por Ima 125,8 2 251,64 0,88%
Area de Anatomia P. 0 56,0 1 56 0,19%
Area de Patologia Cl O 251,0 2 502 1,75%
Area de Ergometria O 6,0 1 6 0,02%
Area de Anestesia 0 10,0 Z 20 0,07%
Area Perfusio 0 10,0 2 20 0,07%
Area Sala Hibrida 0 252,0 2 504 1,75%
Area Hemonucleo 0 383,0 1 383 1,33%
Area Servico Social 0 43,0 1,5 64,5 0,22%
Area de Terapia Ocu 0 6,0 1,5 9 0,03%
Area de Fisioterapia 0 6,0 2 12 0,04%
Area de Odontologi: 0 74,0 1 74 0,26%
Area de Saude Ment 0 6,0 1 6 0,02%
Area de Farmacia 0 326,0 2 652 2,27%
Area de Esterilizacic O 309,0 2 618 2,15%
Area Ntcleo Interno O 15,3 2 30,52 0,11%
Area de Nutri¢io e L O 575,0 1,5 862,5 3,00%
Divisdo de Gestdo de¢ O 239,0 1 239 0,83%
Unidade de Compra O 125,0 1 125 0,44%

Unidade de Almoxar O 364,0 2 728 2,53%



Unidade de Patrimo 0
Unidade de Contratc0
Unidade de Licitagac 0
Area de Hotelaria /70
Unidade de Roupari: 0
Unidae de Engenhar 0
Unidade de Engenh: 0
Area Econdmica Fin: 0
Area Comunicacdo €0
Area de Controle de 0
Area de Tecnologia (0
Direc3o Geral / Plan 0
Coordenacdo Hospit 0
Coordenacdo Ensinc 0
Coordenacdo de Adi 0
Area de Enfermager 0
Area Ouvidoria 0
Area de Documenta 0

NQS / Geréncia de RO

151

Atividade
Dias uteis - 1 ponto
Diurno - 1,5 pontos

24 h - 2 pontos

442,0
208,8
99,0
38,0

r

77,0
97,0
17,0
296,0
32,7

16.428,8

206
37,57

16,58

607,4

476
2.074,00
106

66

18

9

884

208,8

99

38

77

194

17

592

32,66
28.733,55

78

0,72%
0,13%
0,06%
2,11%
1,66%
7,22%
0,37%
0,23%
0,17%
0,03%
3,08%
0,73%
0,34%
0,13%
0,27%
0,68%
0,06%
2,06%

0,11%
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Anexo 2

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA Pagina... 1/1
MV2000 - Sistema Controle de Estoque Emmdo por.: THIAGO DAVICO
Resumo das Entradas de Produtos Analitico Em.: 15/02/2023 09:5¢

Periodo de Entrada de 01/01/2018 ate 15/02/2023, Estoque: ALMOXARIFADO CENTRAL, Espécie: Todos, Classe: Todos, Sub. Classe: Todos, Produto: CATETER DE
BIOPSIA MIOCARDICA TIPQ LONGO 5F A 6 FR, Fomecedor: Todos, Tipo Documento: Todos. Produtos Considerados: Padronizados e Ndo-Padronizados,
Reembolsaveis e Nao-Reembolsaveis, Movimentados e Nao-Movimentados, Proprios, Consignados e Reprocessados, Bloqueados e Nao-Bloqueados para
Compras,Suprimentos e Terceiros,Patrimoniais e Ndo Patrimoniais.

Dt Entrada CTD Produto Unidade Fomecedor Nota Fiscal VI Unitario Qid Enirada Wl Total

24/08/2022 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE CARDINAL HEALTH DO 65038 1.820,0000 10,0000 18.200,00
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A BRASIL LTDA

07/10/2021 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE CARDINAL HEALTH DO 49716 1.820,0000 15,0000 27.300,00
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A BRASIL LTDA

09/02/2022 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE CARDINAL HEALTH DO 55954 1.820,0000 5,0000 5.100,00
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A BRASIL LTDA

24/08/2020 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE ECOMED COM DE PROD 157083 5.226,3600 15,0000 78.395,40
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A MEDICOS LTDA

21/03/2019 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE CARDINAL HEALTH DO 18103 5.602,7400 10,0000 56.027,40
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A BRASIL LTDA

26/0412019 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE CARDINAL HEALTH DO 19327 5.602,7400 22,0000 123.260,28
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A BRASIL LTDA

07/03/2019 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE CARDINAL HEALTH DO 17544 5.602,7400 5,0000 28.013,70
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A BRASIL LTDA
BFR

05/02/2020 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE ECOMED COM DE PROD 145054 5.226,3600 6,0000 31.358,16
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A MEDICOS LTDA
6FR

21/02/2018 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE E.TAMUSSING & CIA LTDA 464302 4.550,0000 10,0000 45.500,00
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A

25/0%2018 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE E TAMUSSINC E CIA LTDA 518080 6.000,0000 10,0000 60.000,00
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A
6FR

09/04/2018 1 CATETERDE BIOPSIA UNIDADE ETAMUSSING & CIA LTDA 476494 4 550,0000 10,0000 45.500,00
MIOCARDICA TIPO LONGO 5F A
6FR

Total Geral 522 654 94
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema Controle de Estoque Emitido por: THIAGO.DAVICC

Resumo das Entradas de Produtos Sintético Em: 14/02/2023 10:29

Periodo de Entrada de 01/01/2018 até 31/12/2018, Estoque: ALMOXARIFADO CENTRAL, Espécie: Todos,
Classe: Todos, Sub. Classe: Todos, Produto: NIATERIAL PARA ASSISTENCIA CIRCULATORIA ECMO,
Fornecedor: Todos, Tipo Documento. Todos. Produtos Considerados: Padronizados e Nao- Padromzados,
Reembolsaveis e Ndo-Reembolsaveis, Movimentados e Ndo-Movimentados, Préprios, Consignados e
Reprocessados, Bloqueados e Nao-Bloqueados para Compras,Suprimentos e Terceiros,Patrimoniais e Nao

Patrimoniais.
Produto Unidade VI Unitario Qtd VI Total
MATERIAL PARA ASSISTENCIA UNIDADE 28.400,0000 6,0000 170.400,00
CIRCULATORIA - ECMO
MATERIAL PARA ASSISTENCIA UNIDADE 28.400,0000 4,0000 113.600,00
CIRCULATORIA - ECMO
MATERIAL PARA ASSISTENCIA UNIDADE 26.738,6000 2,0000 53.477,20
CIRCULATORIA - ECMO
MATERIAL PARA ASSISTENCIA UNIDADE 26.738,6000 1,0000 26.738,60
CIRCULATORIA - ECMO
MATERIAL PARA ASSISTENCIA UNIDADE 28.400,0000 3,0000 85.200,00
CIRCULATORIA - ECMO
MATERIAL PARA ASSISTENCIA UNIDADE 26.857,5617 2,0000 53.715,12
CIRCULATORIA - ECMO
MATERIAL PARA ASSISTENCIA UNIDADE 27.330,6500 1,0000 27.330,65

CIRCULATORIA - ECMO

Total Geral: 530.461,57



80

Anexo 3
TRANS-OPERATORIO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
Reg.: Paciente:
Idade. - Altura: Sexo: Gr . Sanguineo:
Data: __ / / Cirurgia Realizada: Sala:
Chamada: Chegada CC: ChegadaSO: _ Inicio: Término:__ Saida SO:
Cirurgides:
Anestesistas:
Indugdo Anestésica: Inicio da Anestesia: Término da Anestesia:
Enfermagem:  Enf°. Inst. Circ.,
Outros Perfusio: Ablagdo: Circ:
o T T g ]
O Pungto Veia Periférica ( )MSD ( ) MSE ( ) Outro:
O Puncao Veia Profunda | Local: Tipo: Marca: Lote:
O Punctio Arterial Local: Marca: Lote:
0J intub. Endotraqueal TOT n° Comissura labial: cm
O Cateterismo Vesical Foley n°
O Antissepsia Clorexidina Degermante — SF 0,9% - Clorexidina alcodlica
ED]Tfiwmmia ( JEstemo ( )MID ( )MIE ( )MSD ( )MSE Marca: Lote:
Probe () Retal () Esofagico
[(J Placa de REOP Local: Marca : Lote:
UJ Placa de Bisturi Local: Marca : Lote:
%SefenaDRadial ( )MID () MIE ( )MSD ( ) MSE
Perfusdo: Perfusio: min Pingamento: min

Inicio: Fim: Diurese Antes: ml - Durante: ml - Apés: ml

Hora clamp Retirada do gelo: Hora desclampeamento:
O Monitorizag@o Multiparimetro [ Vigilance O cen Saver: mi a Marcapasso
UJ Desfibritador: ___Choques Joules O colchto Temico:  ec. [ Sonda de ECO n°

Choques Joules

O Fluxémetro de coronria O Doppler Transcraniano

g Balo Intra Aértico U Bisturi Etétrico O
s Bomba de () Adrenalina____ min ( ) Noradrenalina ___ muh () Milrinona mlh () Dobutamina mlh
e ( )Insulina __ mum () Midazolan ml/h () Fentanil ml/h
£ e E eme o Ve
Conc. de hemicias ( ) Plasma () Plaquetas ()
, |
3 : ]
3| S
B-e.r'iplex. - Novoseve L
(C. Protombinico) (fator VI1)
Hora I




