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RESUMO

A questdo do financiamento na prestacao de servigos da salde € uma das mais complexas, porque o
custo do atendimento hospitalar € extremamente oneroso para a fonte pagadora do tratamento,
principalmente quando ocorrem procedimentos de alta complexidade e complicacbes, em especial a
Infeccdo Associada a Assisténcia a Saude. A cirurgia cardiaca € um procedimento cirlrgico de alta
complexidade, extremamente invasivo e envolve pacientes particularmente suscetiveis a infecgao
devido aos proéprios fatores predisponentes da doenca cardiaca e do procedimento. A incidéncia da
infecgdo do sitio cirdrgico apoés a cirurgia de revascularizacdo do miocardio varia de 0.23 a 17.50%. Os
objetivos deste estudo sao: conhecer as médias dos custos diretos variaveis, para a fonte pagadora da
conta hospitalar, da cirurgia de revascularizagdo do miocéardio e do tratamento hospitalar da infec¢ao
do sitio cirtrgico apds esta cirurgia, de acordo com a classificacdo da infeccao; analisar as variaveis de
custos mais utilizadas; e mensurar a média de custos extras, suas variaveis de custos mais utilizadas e
a média de tempo extra de hospitalizacéo dos pacientes que desenvolveram infec¢éo do sitio cirdrgico
apos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Para isto, foi feito um estudo de caso-controle com
54 pacientes casos e 108 controles, no Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo no periodo de
1° Janeiro de 1999 a 31 de Dezembro de 2000, pareados de acordo com varios critérios de mdltiplas
caracteristicas. A média dos custos diretos da cirurgia de revascularizagdo do miocéardio e do
tratamento hospitalar da infeccdo do sitio cirdrgico foi de US$ 5.765,08 nos pacientes controles e de
US$ 14.919,58 nos pacientes casos. A média de custo da infec¢éo do sitio cirdrgico, de acordo com a
classificac@o desta infeccéo, foi de US$ 23.519,90 nas mediastinites, US$ 13.499,82 na infec¢é@o do
sitio cirargico profunda e de US$ 7.739,01e na infeccdo do sitio cirdrgico superficial. A média dos
custos extras dos pacientes com infec¢éo do sitio cirargico foi de US$ 9.154,50; sendo que a média
dos pacientes com mediastinites foi de US$ 17.632,58, com infeccdo do sitio cirirgico profunda de
US$ 7.780,18 e de US$ 2.050,77 para a infecgdo do sitio cirirgico superficial. A média do tempo de
hospitalizacdo extra dos pacientes casos foi de 29,34 dias. Houve uma diferenca estatisticamente
importante na comparacao dos resultados das médias dos custos dos pacientes casos, de acordo com
a classificagao da infeccéo do sitio cirargico (p<0,05), enquanto que nos pacientes controles isso nédo
ocorreu (p=0,8033). E quando se comparou as médias dos custos dos pacientes casos com 0s seus
respectivos pacientes controles, a diferenca foi estatisticamente significante para todos os tipos de
infeccdo (p<0,001 nas mediastinites e nas infec¢des do sitio cirdrgico superficial e de 0,016 nas
infeccdo do sitio cirdrgico profundas). Conclui-se que as variaveis de custos que mais contribuiram
para o aumento dos custos das infec¢Bes do sitio cirargico, apos cirurgia de revascularizagcdo do
miocardio foram: antimicrobianos, diaria, medicamento e taxas hospitalares.
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| - INTRODUCAO

No cenario empresarial atual, que é mais competitivo e exigente e trouxe uma
grande revolucdo econémica, tecnoldgica e administrativa dos negocios, 0os gestores
das organizacfes tém a necessidade de utilizar instrumentos gerenciais adequados
para a administracdo dos recursos utilizados na consecucdo das suas atividades,
com o objetivo de aumentar a produtividade e qualidade dos servicos (Matos, 2002).

Para Nakagawa (1993), especialmente nas duas Ultimas décadas, com o
recrudescimento da competicdo global, as empresas vém sendo compelidas a se
comprometerem com a qualidade dos produtos e dos processos e com a otimizacao
de recursos, com o0 objetivo de se tornarem competidoras em quatro dimensdes:
preco, qualidade, confiabilidade e flexibilidade. Para Abbas (2001) essa competicao
estimula o surgimento de novas técnicas e faz com que os paradigmas sejam
rapidamente disseminados impulsionando as empresas a promover rapidas e
eficazes mudancas para sobreviverem.

Portanto, na guerra pela sobrevivéncia empresarial, € imprescindivel o perfeito
gerenciamento dos ganhos em uma extremidade e dos custos e das despesas na
outra (Perez Junior et al, 2001), pois a chamada economia de mercado, entre eles o
da saude, move-se sob a légica da incerteza e do risco, oscilando da expanséao a
instabilidade e a crise (Braga, 2003).

O sucesso de uma organizagdo esta em controlar e reduzir custos, elaborar
corretamente os precos de venda dos servicos e arquitetar solidamente a sua
estrutura operacional. Uma das tendéncias mais importantes do mundo empresarial é
a transicdo da economia baseada na producdo para uma economia baseada nos
servigos (Abbas, 2001).

Por véarias décadas os profissionais e administradores da saude vém
discutindo se os hospitais, pelo tipo de servico que prestam, sdo ou ndo uma
empresa. Argumentavam, 0s que sdo contrarios a essa definicdo, que pela natureza
do servico e pelo envolvimento pessoal e emocional inerentes as atividades de
diagndstico e tratamento da saude, o hospital ndo deveria ser caracterizado como
empresa.

Hospital € definido por Ferreira (1987) como um estabelecimento onde se
internam e tratam doentes. Empresa para Figueiredo, Caggiano (1999), é uma
unidade produtora que visa criar riquezas, transacionando em dois mercados, um

fornecedor e outro consumidor.
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Frente a estas definicbes e da farta literatura que trata o hospital como uma
organizagdo comercial e o paciente como um consumidor de seus servicos e,
portanto, um cliente, ainda que especial em comparagcdo aos demais, ndo resta
davida de que o hospital € uma empresa que pertence ao ramo da prestacdo de
servicos da saude. Para Lima, Oliveira (2003), a prestacdo de servicos a saude
compreende todas as acdes necessarias para a prevencdo da doenca, de sua
recuperacdo e de manutencéo e reabilitacdo da salde, observados os termos das leis
federais e dos contratos firmados entre as partes.

Para Abbas (2001) o hospital € uma unidade econdmica que possui vida
prépria e difere das outras empresas porgue 0 seu objetivo ou seu “produto” basico é
a manutencao ou restabelecimento da saude. Logo, em uma organizacdo hospitalar,
0 produto € uma série de servi¢os prestados a um paciente. Assim, as empresas de
saude convivem com os mesmos desafios de outras empresas, deparando-se com
clientes mais exigentes, com uma oferta de servigcos acima da demanda e com uma
concorréncia cada vez mais competitiva (Matos, 2002).

Exposto a concorréncia, o hospital necessita, também, fazer uso dos
instrumentos de gestao que auxiliem seus dirigentes a assegurar a sua sobrevivéncia
no mercado. Para Beulke, Bert6é (2000), o hospital, como qualquer outro
empreendimento, para manter-se no mercado, necessita buscar resultados positivos
e atualizar-se tecnologicamente.

Nesse ambiente competitivo, a area hospitalar precisa se modernizar para
otimizar o retorno dos investimentos, por meio da profissionalizacdo de sua gestéo
administrativa, na busca crescente da qualidade e da agregacao de novos servicos,
na reducdo dos seus custos sem prejuizo da qualidade do atendimento e na
otimizag&o dos seus recursos.

Enquanto o uso da técnica de benchmarking se tornou uma pratica comum em
muitas industrias, somente nos ultimos anos ela tem sido aplicada no segmento do
cuidado a saude. Tal técnica tem como finalidade detectar o tratamento de melhor
custo-beneficio para os pacientes, melhorando ou mantendo o padrdo de qualidade
dos cuidados prestados. Para Bhavnani (2000) isto pode, freqientemente, gerar
conflitos quando ha um confronto destas variaveis com 0s custos dos servigos.
Segundo Keith, Rowland (1995) os hospitais enfrentam a questdo ética quando tém
gue escolher os tratamentos e fazer a alocacao dos recursos.
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Alids, a organizagdo hospitalar € uma organizagcdo de prestacdo de servigos
extremamente complexa, que tem caracteristicas peculiares por inimeras razoes:

e atende a diversas finalidades, tais como: tratamento de saulde,
promocédo a educacao e o aprimoramento dos profissionais da area da
saude e realizacdo de ensino e pesquisa;

e agrega varios conceitos e culturas que dificultam os seus processos de
mudanca, como o preceito de lidar com vidas e a hegemonia da cultura
médica;

e constitui um conjunto de diversidade de servigos, entre clinicas,
restaurante, farmacia, lavanderia, centro de diagndstico, entre outros;

e envolve um grande numero de especialidades e especialistas, com
definicho de responsabilidades de diferentes membros e baixa
tolerancia a erros;

e atende servigos de diferentes complexidades com diferentes recursos
tecnolégicos.

Entretanto, diferentemente do que vem ocorrendo na industria tradicional onde
as novas tecnologias agregadas aos equipamentos, aos processos fabris e a
tecnologia da informacdo aumentaram a produtividade e reduziram substancialmente
as médias dos custos dos bens fabricados e dos servigos prestados, na industria da
saude, 0s novos equipamentos com tecnologia de ponta, vém aumentando cada vez
mais a precisdo do diagnostico, do tratamento e da recuperagdo das pessoas,
gerando um substancial aumento do custo per capita do atendimento. O resultado, na
indastria da saude, tem outros significados, tais como: a melhora significativa dos
doentes, a reducéo da taxa de mortalidade e o aumento da expectativa de vida.

Em meados da década 50, com o intenso desenvolvimento tecnolégico
associado a prestacdo de cuidados a saude, elevaram-se, conseqientemente, 0s
gastos e custos desses servicos. Assim, tem sido grande o interesse pelo
desenvolvimento da economia do setor saude, ou seja, das relagdes sociais que se
estabelecem entre os agentes que nele interagem, que sdo o0s consumidores, 0S
pagadores da conta hospitalar, os prestadores de servi¢os e as industrias produtoras
de bens - medicamentos, materiais e equipamentos (Andreazzi, 2003).

Em 1980, a Associacdo Americana de Hospitais ja considerava os hospitais

uma das organizacdes mais complexas e previu que todas as industrias relacionadas
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aos cuidados da salde se tornariam uma das maiores da nacdo. Essa previséo foi
verificada, ndo sé nos Estados Unidos, como em outros paises (Falk, 2001).

Neste contexto a questdo do financiamento na prestacao de servigos da saude
€ uma das mais complexas, por conta da pressao sobre gastos e custos oriundos de
diferentes fatores, sendo os principais, segundo Rodrigues (2003):

e a intensa variedade do uso da tecnologia, cada vez mais sofisticada e,
na maioria das vezes, usada como complementar e ndo substitutiva, em
especial nos procedimentos diagndsticos;

e a extensdo dos direitos e do acesso aos servicos de saude pela
populacéo;

e 0 aumento da longevidade da populacdo. A populacdo de idosos com
mais de 60 anos representa hoje, no Brasil, 9% da populacéo, ou seja,
16,3 milhdes de pessoas, com previsao para o ano de 2030, que ela
alcance 17% da populacédo ou 40,5 milhGes de pessoas (Giambiagi et al,
2004). Nos Estados Unidos, estima-se que no ano de 2010, haja 40
milhées de pessoas com idade acima de 65 anos (American Heart
Association, 2005).

Para Silva (2004), acrescentam-se a estes fatores, o acirramento da
concorréncia entre as empresas do setor e a maior capacidade de gestdo dos
financiadores dos servigcos de saude.

Falk (2001) caracterizou o ambiente hospitalar pela competicdo acirrada para
atrair clientes e financiadores, negociagdo mais freqiente e pressdo constante para
reduzir custos.

Assim, é imprescindivel que os hospitais invistam na gestdo do negocio e na
otimizacdo dos recursos, priorizando a qualidade do atendimento, a produtividade dos
servicos e 0 aumento dos beneficios para os seus clientes.

Na tentativa de evitar desperdicios e acelerar a melhoria da qualidade de vida,
muitos paises, principalmente os menos ricos, tém ordenado as suas prioridades e
distribuicdo de recursos na érea de saude por meio de um sistema de planejamento
econdmico (Contador, 2000).

Os governos de varios paises de todos os continentes tém aumentado,
constantemente, os gastos orgcamentarios destinados a saude preventiva e curativa
(Wakefield et al, 1987; French, Cheng, 1991; Diaz-Molina et al, 1993; Javis, 1996;
Yalcin et al, 1997; Reilly et al, 2001; Akalin, 2002; Calfee, Farr, 2002; Orsi et al, 2002;
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Stone et al 2002; Silva 2004), mas nao tém conseguido atender a demanda devido
aos elevados e crescentes custos que pressionam 0s gastos publicos (Jarvis, 1996).

A lacuna, naturalmente, tende a ser preenchida pela industria privada, a qual,
dentro da logica de obtencdo de retorno dos investimentos no empreendimento,
procura repassar o 6nus para o comprador final dos servicos de saude o que se
estabelece com muitos conflitos de dificil solucéo.

Diante disto, novos modelos de financiamento e prestacdo de servigos tém
sido testados, no Brasil e em outros paises, em especial nos Estados Unidos, tais
como: planos e seguros de salude, cooperativas médicas, planos proprios de
empresas e pagamento pré-fixado por procedimentos realizados (Wakefield et al,
1987; Jarvis, 1996; Calfee, Farr, 2002; Braga, 2003), levando os médicos e as
instituicdes de saude a mudar os seus modelos assistenciais e provocando profunda
reformulag&o de seus conceitos. Essa reformulacao inclui a reducéo das internagoes,
0 maior controle do tempo de hospitalizagdo, a estimulacdo da realizagcdo dos
procedimentos ambulatoriais, a otimizacdo dos recursos diagnosticos, as
negociagdes mais frequentes com os clientes e financiadores, e a redugéo dos custos
(Falk, 2001; Akalin, 2002; Calfee, Farr, 2002).

Em paises como a Gra-Bretanha, Alemanha e Estados Unidos houve sensivel
crescimento dos gastos com o setor de saude, entre 1960 e 1997, tanto em relacéo
ao Produto Interno Bruto (PIB) quanto em termos per capita. Os aumentos desses
gastos vém dos hospitais, onde as unidades sdo mais complexas e concentram a
maior parte dos gastos do setor (Vabre, 2002).

Em um estudo feito pela Organization for Economic Co-operation and
Development (2003), organizacdo européia que agrega 30 paises, constatou-se que 0
aumento dos gastos com a saude do ano de 1990 para 2001 em 29 paises
desenvolvidos foi, em média, de 3,4%, enquanto que o aumento do PIB foi de 2,1%,
representando um aumento médio de gasto com a saude de 1,1% do PIB (7,3% em
1990 e 8,4% em 2001). Desses paises, 0s maiores aumentos ocorreram nos Estados
Unidos, Suica e Alemanha, sendo que no ano de 2001 foram de 13,9, 10,9 e 10,7%
do PIB, respectivamente.

No Brasil esta situacdo nao é diferente, embora aqui 0s gastos sejam menores
e as dificuldades para financia-los maiores (Rodrigues, 2003). Segundo dados do
Ministério da Saude (Brasil, 2003), o gasto publico com saude representou 3,13 e
3,37% do PIB brasileiro, nos anos de 2000 e 2001, respectivamente.
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O reconhecimento do estado brasileiro do direito universal & saude, em 1988,
com publicagdo no Diario Oficial da Unido em 1990, que levou a criacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), ndo excluiu a existéncia de um mercado privado de saude, ja
existente naquela época e de porte relativamente grande (Brasil, 1990).

O segmento publico é gerido pelos 6rgaos de execucgdo das politicas de saude
das trés esferas do governo (federal, estadual e municipal). O privado é regulado pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS — (Brasil, 2000). Os dois segmentos
ndo sdo estanques, havendo uma série de relacdo entre 0os mesmos, que envolvem
tanto os consumidores, quanto os prestadores de servicos de saude e o0s
profissionais de salde. Ambos os segmentos da salde brasileira encontram-se em
uma fase de intensa reestruturacao e vivenciam dificuldades financeiras semelhantes
com os crescentes gastos e aumentos dos custos. Certamente, somam-se a essas
dificuldades a aparente baixa de eficiéncia na otimizagcédo dos recursos (Rodrigues,
2003).

As receitas dos hospitais estdo concentradas em trés tipos de financiadores de
saude: O SUS, os pacientes particulares e as operadoras/seguradoras de planos de
saude. Os valores da receita do SUS sdo de baixo resultado para as instituicdes de
saude e os clientes particulares se apresentam em gradativa extincdo, com uma
inexpressiva representatividade atualmente. Portanto, os pacientes conveniados das
operadoras/seguradoras de planos de saude sdo os que tém gerado a maior fonte de
receita para os hospitais, principalmente para os privados, o que as levam a ter
influéncia no estabelecimento dos prec¢os dos servigos hospitalares.

Oliveira (1998) relatou que os hospitais conhecem 0s seus precos e nao 0s
seus custos; ressalta que os custos nos hospitais brasileiros sdo mal elaborados e
gque a grande maioria aumenta a tabela de pregcos de seus servigcos
independentemente da andlise real do seu custo hospitalar.

Tongnon (2000) enfatizou que o empirismo na gestdo hospitalar estd com os
seus dias contados. As ferramentas administrativas e financeiras sdo cada vez mais
necessarias, sendo o custo hospitalar uma das ferramentas de maior importancia.

O sistema de apuracao de custos recomendado para o ambiente hospitalar
passou a ser considerado como o0 componente mais importante do sistema de
informacdo financeira para a analise gerencial, como, também, para a tomada de
decisdes estratégicas do hospital (Falk, 2001). Para Beulke, Bertdé (2000), as
instituicdes hospitalares s6 deveriam negociar 0S seus pregos e seus respectivos
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reajustes a partir de apresentacdo de uma sélida estrutura de custos de seus
servicos. Para Matos (2002), o hospital que ndo se modernizar e nado realizar
parcerias terd dificuldade para sobreviver no mercado.

O termo custo tem acumulado diversos sentidos ou significados no decorrer do
tempo. Isto exige que o gerente esteja consciente de diversas maneiras como o termo
possa ser utilizado e onde seria relevante ser considerado na tomada de deciséo
(Falk, 2001).

Portanto, a andlise de custos devera ser baseada em principios de qualidade
e, acima de tudo, de eficiéncia e controle de gastos. O desafio atual das instituicoes
de prestacdo de servicos de saude serd garantir a melhor qualidade possivel dentro
dos limites de pagamentos estabelecidos pelos financiadores.

Segundo Martins (2002), reduzir custos nao implica em perder a qualidade,
mas em adequar de forma satisfatoria o trabalho de educacédo continuada para os
profissionais, modernizar o espacgo fisico, revisar o quadro funcional, atualizar os
equipamentos médicos e apoiar as pesquisas que irdo gerar, consequentemente,

beneficios para os pacientes.

1 - Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude

A Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS), anteriormente
conhecida como Infeccdo Hospitalar, € definida como aquela adquirida apos a
admissdo do paciente e que se manifesta durante a internacdo ou apds a alta,
qgquando puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares
(Brasil, 1998).

A IRAS representa grandes transtornos para as instituicbes hospitalares,
pacientes e fontes pagadoras das contas hospitalares devido as elevadas taxas de
morbi-mortalidades a elas relacionadas, trazendo como consequéncia prolongado
tempo de internagéo, retardo do retorno do paciente e familiares as suas atividades
normais e aumento dos custos hospitalares (Haley et al, 1985; Haley et al, 1987;
Wakefield et al, 1987; Coello et al, 1993; Pittet et al, 1994; Jarvis, 1996; Yalcin et al,
1997; Astagneau et al, 2001; Akalin, 2002; Calfee, Farr, 2002; Stone et al, 2002;
Abboud et al, 2004). Além disto, a IRAS tras como conseqiéncia para o hospital o
descrédito de sua imagem, uma vez que a taxa de IRAS é considerada um dos

indicadores de qualidade de servico hospitalar (Martins, 2002).
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Segundo Freitas (2000) mensurar 0s custos atribuidos a uma IRAS é
extremamente dificil, sobretudo em pacientes criticos, por envolver situacdes
complexas, tais como a gravidade da doenca de base, o tratamento a ser realizado e
a necessidade de internagcdo e controles em unidades especificas onde
procedimentos invasivos sdo realizados, uma vez que os fatores de risco para a
gravidade da doenca de base sao, praticamente, 0s mesmos para o desenvolvimento
da infeccéo.

Wakefield (1993) enumera cinco fatores que contribuem para as variaveis de
custo atribuidos as IRAS:

= caracteristicas do paciente — idade, diagnéstico, gravidade da doenca
de base, comorbidades e estado fisico atual,

» sjtio da IRAS — algumas infec¢cbes sdo mais graves que outras e
algumas exigem tratamentos e procedimentos diferentes;

= agente etioldgico da IRAS — que determina o tratamento antimicrobiano
a ser realizado e ha grandes variagdes no custo dos antimicrobianos;

» diferentes praticas médicas — esta variavel depende da formacéo
académica do profissional, de sua especialidade e da sua interpretacéo
pessoal na indicacdo dos métodos diagndsticos e terapéuticos a serem
seguidos;

= complicagbes da IRAS — o tratamento da infeccdo e a forma como o
paciente responde ao mesmo podem gerar o0 circulo vicioso entre o
aumento das comorbidades e a diminuicdo da resposta ao tratamento
da infeccdo, havendo a necessidade de utilizar outros meétodos de
tratamento e, conseqientemente, aumentando os custos da assisténcia
ao paciente.

O interesse para o0 conhecimento dos custos das IRAS tem aumentado na
ultima década (Jarvis, 1996), assim como as publicacdes a esse respeito. Stone et al
(2002) analisaram 55 artigos publicados relacionados com a avaliacdo de custo da
IRAS, entre os anos de 1990 a 2000. Destes, 31 deles foram realizados nos Estados
Unidos e Canada, 16 na Europa, quatro na Austrélia, dois na Asia e dois na América
do Sul; 40% deles tratavam dos custos economizados com a intervencdo de medidas
preventivas de IRAS. Os sitios mais freqientes de infeccdo foram da corrente
sanguinea (15.5%) e do sitio cirurgico (12.1%).
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Em um estudo multicéntrico realizado no Brasil por Prade et al (1995), a
prevaléncia das IRAS de 103 hospitais terciarios variou de 14,6 a 16,3% dos
pacientes internados, sendo que os sitios mais frequentes foram: trato respiratorio
(28,9%), sitio cirurgico (15,5%), trato urinario (11%) e corrente sanglinea (10%).

Dados mais recentes nos Estados Unidos (Centers for Disease Control and
Prevention, 2000) mostraram que as IRAS atingem, aproximadamente, dois milhdes
de pacientes por ano com um custo associado a elas de US$ 2.100,00 por paciente.

Haley et al (1985) relataram que a IRAS aumenta, em média, quatro dias de
internacdo. Em outro estudo, Haley et al (1987) estimaram que em um hospital de
250 leitos, a IRAS resultaria em 2.000 dias extras de internacdo e um custo atribuido
a elas de um milh&o de ddlares americanos.

Estudos em diferentes paises tém mostrado o aumento de gastos com a
saude, em especial nos tratamentos das IRAS (Javis, 1996). Yalcin et al (1997) em
estudo de custo de IRAS, em um hospital universitario na Turquia, mostrou que o
custo por paciente com IRAS foi de US$ 2.280,00, enquanto do paciente sem IRAS
foi de US$ 698,00. Diaz-Molina et al (1993) constataram, em um hospital na Espanha,
que 7,4% dos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva desenvolveram
IRAS, resultando em um aumento da internacdo destes pacientes, em meédia, de 4,3
dias, com aumento do custo de US$ 1.909,00 por paciente.

Martins (2002), em um estudo no Brasil, com o objetivo de avaliar o custo
direto das IRAS por Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii
multirresistentes, em Unidade de Terapia Intensiva, encontrou a média de tempo de
hospitalizacdo extra atribuido ao evento infeccioso de 24,26 dias, com média de custo
extra de US$ 11.209,17.

Neste contexto, medidas de controle e prevencdo de IRAS tornaram-se um
fator de relevancia para os hospitais. Segundo Haley et al (1985, 1987), programas
minimos efetivos de controle de IRAS preveniriam 6% das IRAS.

2 - A infecgéo do sitio cirurgico

O avanco tecnologico tem permitido o diagnostico precoce e tratamento de
varias enfermidades complexas. O tratamento cirargico é um exemplo claro dos
avancos da medicina nas Ultimas décadas e tem envolvido, cada vez mais,

extensivos procedimentos utilizando alta tecnologia (Silva, 2000).
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Apesar das modernas técnicas cirurgicas, dos cuidados intensivos altamente
especializados e da profilaxia antibibtica, que alteraram a préatica cirdrgica nas ultimas
décadas, as infec¢cbes permanecem, ainda, como importante causa de morbidade,
mortalidade e aumento do tempo e do custo da hospitalizagéo (Classen et al, 1992).

A infeccdo do sitio cirargico (ISC) é definida como aquela que ocorre na
incisdo cirdrgica e/ou em tecidos manipulados durante a operacdo. E considerada
como hospitalar quando estiver relacionada a cirurgia e aparecer até o 30° dia apés a
realizacdo do procedimento cirirgico sem implante ou até um ano apos a realizacao
do procedimento cirdrgico com implante (Mangran et al, 1999).

Sao vérios os fatores de riscos para a aquisicdo de ISC, identificados na
literatura, por andlise uni e multivariada, em pacientes cirdrgicos, sendo os principais
deles a obesidade, as mas condi¢des do estado clinico, as doencas metabdlicas, a
insuficiéncia renal cronica, a desnutricdo, o uso de drogas imunossupressoras, 0
potencial de contaminacéo da cirurgia, o prolongado tempo de hospitalizacdo no preé-
operatério, o tempo prolongado de cirurgia, a infeccdo concomitante (clinica ou
subclinica) e a destreza técnica do cirurgido (Garibaldi et al, 1991; Grossi et al, 1991;
Wenzel, 1992; Kluytmans et al, 1994; L’'Ecuyer et al, 1996; Grinbaum, 1997; Braxton
et al, 2000; Silva, 2000; Trick et al, 2000; Wurtz et al, 2001; Tegnell et al, 2002;
Whithehouse et al, 2002; Kamp-Hopmans et al, 2003; Kholi et al, 2003; Sakamoto et
al, 2003; Tavolacci et al, 2003; Abboud et al, 2004).

Apesar dos varios fatores de risco descritos acima, a ISC geralmente esti
relacionada aos cuidados no intra-operatério (Whitehouse et al, 2002). Silva (2000),
em um estudo prospectivo com 1053 pacientes que foram submetidos a cirurgia
cardiaca, com trés equipes médicas diferentes, avaliou 16 fatores de risco e concluiu
gue o desenvolvimento da ISC estava relacionado as cirurgias realizadas por duas
equipes médicas e que, provavelmente, relacionadas as condi¢des técnicas dessas
equipes médicas no intra-operatorio.

Os fatores exdgenos ao paciente sdo dificeis de serem avaliados,
principalmente os relacionados a técnica cirargica, em especial nos hospitais que tém
médicos-cirurgides em treinamento, quando ndo se tem controle do nivel de
traumatismo do tecido durante a cirurgia, isquemia da area operada, extensdo da
contaminacdo bacteriana no intra-operatorio, meticulosa hemostasia e fechamento
correto da incisdo (Silva, 2000; Wurtz et al, 2001).
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A ISC representa um importante problema médico e econbémico, pois
aumenta o tempo de internagédo e o custo hospitalar (Green, Wenzel, 1977; Nelson,
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3 - Acirurgia cardiaca

A cirurgia cardiaca € um procedimento cirargico de alta complexidade,
extremamente invasivo e envolve pacientes particularmente suscetiveis a infeccao
devido aos proprios fatores predisponentes da doenca cardiaca e do procedimento,
tais como: idade, obesidade, diabetes, problemas pulmonares, tabagismo,
insuficiéncia cardiaca, tempo de cirurgia prolongado, multiplos procedimentos
invasivos, intensa manipulacdo intra e poés-operatoria e alta dependéncia dos
profissionais de saude (Grossi et al, 1991; Smith et al, 1994; Lazar et al, 1995; Brown
et al, 1996; L’'Ecuyer et al, 1996; Rebollo et al, 1996; Zerr et al, 1997; Kohli et al,
2003; Abboud et al, 2004).

A revascularizacdo do miocardio € a cirurgia cardiaca mais comum (Breyer et
al, 1984; Grossi et al, 1985; Kluytmans et al, 1996; Borger et al, 1998; Borer et al,
2001; Sokolovic et al, 2002; Tegnell et al, 2002; Kohli et al, 2003; Sakamoto et al,
2003). Segundo a American Heart Association (2005), 18,31% das doencas
cardiovasculares dos americanos sdo doencas das coronarias. A estimativa de custos
diretos e indiretos, para o ano de 2005, com as doencas cardiovasculares, nos
Estados Unidos é de US$ 393,50 bilhdes, sendo que US$ 142 bilhdes seréo
destinados para o tratamento das doencgas corondrias. Esta incidéncia tende a ser
maior com o0 aumento da expectativa de vida da populagéo e, consequentemente, da
populacédo de idosos.

Por isso, o perfil dos pacientes que se submetem a cirurgia de
revasculariza¢do do miocardio (CRM) tem mudado nos ultimos anos, devido 0 avancgo
nos meétodos diagndsticos e a introducdo de novas préticas de tratamento da doenca
coronaria, tais como a angioplastia. Os pacientes sdo mais idosos, tém doenca
coronaria mais grave, apresentam maior numero de doengas relacionadas com a
idade e alta incidéncia de reoperacédo (Smith et al, 1994; Lazar et al, 1995).

Ha uma enorme variacdo da incidéncia da ISC pos-cirurgia cardiaca na
literatura; variando entre 0,23 a 17,50% (Breyer et al, 1984; Cheung et al, 1985;
Nelson, Dries, 1986; Ottino et al, 1987; Grossi et al, 1985; Demmy et al, 1990;
Doebbeling et al, 1990; Ridgway et al, 1990; Loop et al, 1990; Grossi et al, 1991;
Gaynes, et al, 1991, Sethi et al, 1991; Ko et al, 1992; Farinas et al, 1995; Kluytmans
et al, 1995; Milano et al, 1995; Brown et al, 1996; L'Ecuyer et al, 1996; Lima et al,
1996; Ramirez, 1996; Rebollo et al, 1996; The Parisian Mediastinitis Study Group,
1996; Pérez et al, 1997; Puig et al, 1997; Zerr et al, 1997; Bitkover, Gardlund, 1998;
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Borger et al, 1998; Vuorisalo et al, 1998; Baskett et al, 1999; McConkey et al, 1999;
Panidgua et al, 1999; Braxton et al, 2000; Sampaio et al, 2000; Silva, 2000; Trick et al,
2000; Astegneau et al, 2001; Tegnell et al, 2002; Kamp-Hopmans et al, 2003; Kholi et
al, 2003; Sakamoto et al, 2003; Tavolacci et al, 2003; Abboud et al, 2004) e dados do
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Atlanta, Estados Unidos,
estimaram que o risco de adquirir ISC ap0s a cirurgia cardiaca € de 1,64 a 25%,
dependendo do numero de fatores de risco presentes (Culver et al, 1991).

Na maioria dos estudos que avaliaram a ISC péds-cirurgia cardiaca, o
diagndstico e a classificacdo da ISC ndo foram descritos, e poucos fizeram referéncia
quanto a utilizacdo dos critérios do CDC. Destes estudos, poucos citaram o tempo de
vigilancia da incisdo cirdrgica ap0s a cirurgia e a segmentacdo da taxa de ISC em
superficial, profunda e mediastinite, havendo pouco esclarecimento na diferenciagcéo
entre a ISC profunda e a ocorréncia de mediastinite (The Parisian Mediastinitis Study
Group, 1996; L'Ecuyer et al, 1996; Brown et al, 1996; Vuriosalo et al, 1998; Silva,
2000; Abboud et al, 2004).

A ISC profunda e a mediastinite poOs-cirurgia cardiaca requerem varios
procedimentos para o seu tratamento, tém alto custo e a mortalidade varia de 0,80 a
39,58% (Cheung et al, 1985; Ottino et al, 1987; Demmy et al, 1990; Loop et al, 1990;
Gaynes et al, 1991; Kluytmans et al, 1995; Milano et al, 1995; L’Ecuyer et al, 1996;
The Parisian Mediastinitis Study Group, 1996; Bitkover, Gardlund, 1998; Borger et al,
1998; Baskett et al, 1999; McConkey et al, 1999; Braxton et al, 2000; Sampaio et al,
2000; Trick et al, 2000; Kamp-Hopmans et al, Tegnell et al, 2002; 2003; Sakamoto et
al, 2003; Tavolacci et al, 2003; Abboud et al, 2004).

Silva (2000), em um estudo prospectivo com 1.053 pacientes que fizeram
cirurgia cardiaca em um grande hospital da cidade de Sao Paulo (SP), utilizando a
definicdo e classificacdo da ISC de acordo com os critérios adotados pelo CDC,
encontrou incidéncia de ISC de 4,18%, sendo que as taxas de infecc&do superficial,
profunda e de mediastinite foram de 2,85, 0,95 e 0,38%, respectivamente. Puig et al
(1997), em um estudo prospectivo realizado no mesmo hospital, em época diferente,
com 233 pacientes que foram submetidos a CRM, com enxerto de artérias toracicas
internas e/ou epigastrica inferior, verificaram apenas dois casos de mediastinite
(0,80%). Sampaio et al (2000) acompanharam, prospectivamente, 1.006 operagcdes
cardiacas, por esternotomia, em um hospital da cidade de Belo Horizonte (MG), e
constataram uma incidéncia de mediastinite de 2,19%. Abboud et al (2004), em um
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estudo de caso-controle, realizado em um hospital da cidade de S&o Paulo (SP),
encontraram a incidéncia de mediastinite em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca de 0,5%, com a taxa de mortalidade relacionada a ISC de 23%.

Em se tratando de ISC apéds a cirurgia cardiaca, o tratamento desta infeccao,
principalmente das mediastinites, € extremamente demorado e oneroso para o
hospital, além de estressante para o paciente e familiares. Kluytmans et al (1994 e
1995), em dois estudos, com pacientes com ISC poés-cirurgia cardiaca, verificaram
gue os pacientes com ISC profunda ficavam internados, em média, 41 e 30 dias,
respectivamente. No estudo de Borger et al (1998), os pacientes com ISC profundas
ficaram internados, em média, 30 dias enquanto os pacientes sem ISC, dez dias.

Nelson, Dries (1986), analisando o custo da ISC pds-cirurgia cardiaca,
constataram que o0 custo hospitalar do paciente com ISC profunda foi de US$
6.605,00 a mais que o do paciente sem ISC.

Vandenberg et al (1996), estudando o custo-beneficio do tratamento do
portador nasal de Staphylococcus aureus em pacientes que foram submetidos a
cirurgia cardiaca, verificaram uma reducgéo de ISC de 7,3 para 2,8% e da média do
custo extra de hospitalizag&o atribuido a ISC de US$ 16.633,00.

Calcular todos os custos diretos do tratamento da ISC é muito dificil e requer
que o hospital tenha um excelente controle dos seus custos e que tenha
informatizado todo os seus processos de receitas e despesas.

Diante das dificuldades de levantar os custos hospitalares em relacdo aos
procedimentos realizados, decidiu-se, neste estudo, apenas em calcular os custos da
CRM e do tratamento hospitalar da ISC relacionados aos servigos prestados; ou seja,
conhecer o preco de venda do servico hospitalar, para as fontes pagadoras das
contas hospitalares, para a realizagcdo da CRM e do tratamento da ISC.

Assim, diante das relevantes consequéncias das IRAS e por ser o hospital
escolhido voltado para o atendimento do paciente cirdrgico, especialmente a cirurgia
cardiaca, surgiu o interesse de conhecer as médias dos custos diretos, para a fonte
pagadora da conta hospitalar, da CRM e do tratamento hospitalar da ISC apds esta
cirurgia, de acordo com a classificacdo da infecgdo; analisar as variaveis de custos
mais utilizadas, na CRM e no tratamento hospitalar da infec¢éo do sitio cirurgico apés
esta cirurgia, de acordo com a classificacdo da infeccdo; e mensurar a média de
custos extras, suas variaveis de custos mais utilizadas e a média do tempo extra da

hospitalizacdo dos pacientes que desenvolveram ISC apds a CRM.
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Il - OBJETIVOS

Este estudo teve como objetivos:

» Conhecer as médias dos custos diretos, para a fonte pagadora da conta
hospitalar, da CRM e do tratamento hospitalar da ISC apG0s esta cirurgia, de
acordo com a classificacao da infeccao;

» Analisar as variaveis de custos mais utilizadas, na CRM e no tratamento
hospitalar da infec¢do do sitio cirargico apds esta cirurgia, de acordo com a
classificacao da infecgao;

» Mensurar a média de custos diretos extras, suas variaveis de custos mais
utiizadas e a média do tempo extra de hospitalizacdo dos pacientes que

desenvolveram ISC ap6s a CRM.
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l1l - CASUISTICA E METODO

Foi realizado um estudo de caso-controle com pacientes operados de CRM,
por trés equipes médicas, no periodo de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de

2000, em um hospital da cidade de Sao Paulo.

1 - Descri¢ao do hospital

O Hospital Sdo Joaquim da Real e Benemérita Associacdo Portuguesa de
Beneficéncia de Sao Paulo, mais conhecido como Hospital Beneficéncia Portuguesa
de S&o Paulo, esta localizado na capital do estado de S&o Paulo. E um hospital geral,
privado, sem fins lucrativos, com 1.165 leitos estatisticos, que tem diversas
especialidades e conta com varias equipes médicas para cada uma das
especialidades. Recebe pacientes de todas as regides do pais sendo apenas 30%
desta demanda residente na cidade de S&o Paulo.

O hospital tem como caracteristica principal, a assisténcia ao paciente
cirargico (em média, séo realizadas 25.000 cirurgias/ano), em especial as cirurgias de

grande porte.

2 - A cirurgia cardiaca no hospital

A cirurgia cardiaca representa 26% das cirurgias realizadas no hospital (média
de 6.700/ano), que sado é realizadas por 13 equipes médicas independentes. Neste
estudo, optamos por estudar os pacientes que foram submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio por trés equipes médicas, o que representou 41,35%

do volume cirargico da cardiologia.

3 - A Comisséao de Controle de Infeccédo e Epidemiolo  gia Hospitalar

O Servico de Controle de Infeccao existe no hospital desde 1979 e, em 1987,
foi formada a Comissao de Controle de Infeccdo e Epidemiologia Hospitalar, a qual
segue as recomendacdes do CDC para a definicdo, classificacdo e diagnostico das
infeccbes. Os casos de ISC apOs a alta hospitalar somente sdo quantificados

guando o paciente € reinternado para o tratamento da infeccgéo.
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4 - Critérios de elegibilidade
4.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo todos os pacientes adultos com idade superior a 18
anos completos, submetidos a CRM, por meio de esternotomia, com ou sem
circulagdo extracorporea, por uma das trés equipes meédicas escolhidas, no periodo
de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2000.

4.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos todos os pacientes, dos quais nao foi possivel localizar os
prontuarios clinicos e contabeis, impossibilitando o levantamento dos dados das
variaveis de custos definidas para este estudo.

N&o foram consideradas as ISC em incisdes cirurgicas de membros inferiores,
onde ocorreu a disseccao da veia safena para a CRM, em razdo de ndo terem
causado aumento na média do tempo de hospitalizacdo ou reinternagdes por esse

motivo no periodo estudado.

5 - Definicéo e selecdo dos pacientes casos e contr  oles
5.1 Casos

Foram considerados casos, todos os pacientes com idade superior de 18 anos
gue desenvolveram ISC na regido esternal durante a internacéo para CRM, ou que
reinternaram para o tratamento da ISC, até o 30° dia ap0s a realizacdo de CRM no
hospital, por esternotomia, com ou sem circulagdo extracorporea, realizada por uma
das trés equipes médicas definidas, no periodo de 1° de janeiro de 1999 a 31 de
dezembro de 2000.

5.2 Controles

Foram definidos como controles, pacientes adultos com idade superior a 18
anos, que realizaram CRM, por esternotomia, com ou sem circulacao extracorporea,
por uma das trés equipes médicas definidas, no periodo de 1° de janeiro de 1999 a
31 de dezembro de 2000, que ndo desenvolveram ISC na regido esternal durante a

internacdo ou que nao reinternaram por ISC até o 30° dia apOs a cirurgia, e
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preencheram os critérios de pareamento com 0s pacientes casos, definidos abaixo e

seguidos na seguinte ordem:

Mesmo Sexo;
idade, com intervalo variavel de até dez anos;

classificacdo pré-anestésica do estado fisico, segundo a escores da
classificacdo de risco pré-anestésico da American Society of
Anesthesiologists (1963), adaptada Menke et al (1993) - Quadro 1;
operados pela mesma equipe médica;

data de cirurgia, com intervalo variavel de até um ano;

categoria de pagamento da conta corrente hospitalar; que classificou os
pacientes como: particular, plano/seguro de saude privado e plano de
saude do governo - SUS. Este critério foi o ultimo item usado para definir
0s controles, porém, ndo os excluiu. Caso ndo houvesse nenhum controle
com a categoria de pagamento semelhante ao caso, era eleito outro de
diferente categoria, desde que preenchesse os demais critérios acima

descritos.

6 - Coleta de dados

A

coleta de dados dos pacientes casos e controles ocorreu,

retrospectivamente, ap0s a liberagdo das Comissbes de Etica em Pesquisa do

Hospital e da Universidade Federal de Sao Paulo, e por meio de analise dos

prontuarios clinicos e contdbeis dos pacientes selecionados, conforme os critérios de

incluséo e definicbes dos pacientes casos e controles.

Todos os dados clinicos coletados foram transcritos para uma Ficha Protocolo

(Anexo 1) e os dados quantitativos de cada variavel utilizada para o levantamento

dos custos diretos foram armazenados em banco de dados do programa Microsoft

Excel versao 8.0.

Os dados clinicos coletados e transcritos para a Ficha Protocolo, que foram

utilizados para a identificacdo da populacéo estudada foram:

dados de identificagdo (nome, sexo e idade);
equipe médica responsavel pelo ato cirurgico;
antecedentes pessoais e histéria da doenca;

classificagdo pré-anestésica do estado fisico;
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datas da internagéo, reinternagao, alta e cirurgia,

dados da cirurgia (duracdo da cirurgia e da circulacdo extracorporea e as
intercorréncias ocorridas no trans-operatorio);

evolucao da cicatrizagédo da ISC;

evolucdo da ISC (classificacdo e aspecto da ISC, tipo e quantidade da
secrecgdao, tratamentos realizados e resultados das culturas da secregao);
medicacbes recebidas, procedimentos diagnosticos e terapéuticos e

exames realizados na CRM e no tratamento da ISC.

7 - Definicdo da classificagéo pré-anestésica do es  tado clinico

Para a classificacdo pré-anestésica do estado clinico foi utilizada uma tabela

preconizada por Menke et al (1993), na qual incorporaram dados clinicos objetivos

relacionados as doencas sistémicas, em especial as cardiopulmonares, nos escores

da classificacdo de risco pré-anestésico da American Society of Anesthesiologists
(1963) - Quadro 1.

8 - Critérios de classificacdo e diagnostico da inf ~ eccao do sitio cirdrgico

Para a classificacdo e diagnostico da ISC seguiu-se as recomendacfes do
CDC (Mangram et al, 1999).
A ISC é classificada de acordo com a profundidade tecidual envolvido:

Infeccdo do Sitio Cirargico Superficial (ISC-S) — € aquela que ocorre no
sitio cirdrgico, sem envolvimento de qualquer tecido manipulado durante o
procedimento, que esteja localizada acima da fascia muscular e que
apresenta, pelo menos, um dos seguintes sinais e sintomas:

- drenagem purulenta, com ou sem confirmacdo laboratorial,
proveniente da incisdo ou de dreno localizado acima da fascia
muscular;

- organismos isolados a partir de cultura de fluido de um sitio cirargico
de fechamento primario;

- pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infec¢&o: dor ou
sensibilidade, edema, rubor ou calor localizados e a ferida aberta
deliberadamente pelo cirurgido, a menos que a ferida tenha cultura

negativa;
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- diagndéstico de infeccdo pelo cirurgido ou médico assistente.

Observacdo: N&o s&o consideradas ISC-S as inflamacdes e

drenagens limitadas aos pontos da sutura.

Infeccdo do Sitio Cirurgico Profunda (ISC-P) — € aquela que ocorre no sitio

cirdrgico abaixo da fascia muscular, com e sem envolvimento de tecidos

superficiais, com auséncia de comprometimento de 6rgdos ou cavidades

profundas manipuladas durante o procedimento cirlrgico, e que apresenta

pelo menos um dos seguintes sintomas:

drenagem purulenta de incisdo profunda, localizada abaixo da
fascia e ndo originada de 6rgdos ou espaco do sitio cirurgico;
deiscéncia espontanea de incisdo profunda ou realizada
deliberadamente pelo cirurgido, quando o paciente tem pelo
menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre (> 38 °c); dor
localizada ou sensibilidade, a menos que tenha cultura negativa;
abscesso ou outra evidéncia de infeccdo de incisdo profunda
detectada por meio de examinacao direta, em reoperagdo ou
exames radioldgicos ou histopatolégicos;

diagnoéstico de infecgdo profunda pelo cirurgido ou médico
assistente.

Infecgdo do Sitio Cirdrgico Especifica de Orgdos e Espacos (ISC-E) — é

aquela que ocorre em tecidos profundos manipulados durante a operacéo,

com ou sem envolvimento da incisdo cirirgica e que apresenta, pelo

menos, um dos seguintes sintomas:

drenagem purulenta da incisdo ou de dreno, originada de 6rgaos
ou espaco do sitio cirurgico;

microorganismos isolados a partir de cultura de fluido de érgaos
ou espaco do sitio cirurgico;

abscesso ou outra evidéncia de infeccdo de incisdo em Orgaos
ou espaco do sitio cirurgico, detectada pela observacdo direta,
em reoperacdo ou exames radiologicos ou histopatolégicos;
diagnéstico de infec¢cdo de 6rgdos ou espaco pelo cirurgido ou

médico assistente.

Observacao: Nesta classificacdo estdo incluidas as mediastinites.
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9 - Andlise econbmica

Para a analise econémica foram estabelecidos os seguintes critérios:

analise econémica incompleta — foram examinados e comparados 0s
custos diretos variaveis, para a fonte pagadora da conta hospitalar,
entre os pacientes com e sem ISC apdés a CRM, sem anadlise das
consequéncias destes custos entre 0os pacientes com e sem ISC,;

os custos dos servicos prestados levantados representaram o custeio
dos insumos e servigos utilizados em todas as atividades assistenciais
dos pacientes e que foram o objeto de venda a fonte pagadora da conta
hospitalar;

atribuicdo comparativa do tempo de hospitalizacdo e da média de
custos extras, isto €, o calculo da média de tempo de hospitalizacdo e
dos custos adicionais relacionados a ISC foram calculados a partir da
diferenca entre a média de tempo de hospitalizacdo e dos custos dos
pacientes com e sem ISC;

pareamento dos pacientes casos e controles por mdltiplas

caracteristicas.

10 - Parametros de determinacao de custos hospitala  res

Foram considerados para a analise de custo, 0s custos diretos variaveis das

internacdes dos pacientes para a realizacao da cirurgia (pacientes casos e controles)

e do tratamento hospitalar da ISC (pacientes casos), de acordo com os pregos de

venda a fonte pagadora da conta hospitalar, conforme os seguintes critérios:

0 inicio da coleta de dados dos pacientes casos e controles ocorreu na
data da admissao do paciente no hospital para a realizacdo da CRM e
na data da reinternacdo para o tratamento da ISC;

o término da coleta de dados ocorreu na data da alta hospitalar ou do
Obito da internacdo da cirurgia para os pacientes controles e na data da
alta hospitalar ou do 6bito da ultima internagéo hospitalar relacionada a
ISC dos pacientes casos;

foram excluidos do estudo os dados ocorridos nas seguintes condi¢des:

0 internagbes n&o relacionadas a cirurgia ou ao tratamento da
ISC;
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o todos os débitos na conta corrente do paciente ocorridos apés a
cicatrizagdo da ISC e do procedimento de cinecoronariografia,
guando este ocorreu na internagéo da cirurgia.

e foram considerados custos diretos extras do tratamento da ISC a
diferenca entre o valor médio total encontrado nas contas correntes dos
pacientes casos e dos pacientes controles. Este critério foi estabelecido
diante das seguintes dificuldades:

o determinar o inicio da ISC, quando ela ocorria na mesma
internacéo da cirurgia,;

0 estabelecer se os sintomas cardiovasculares ocorridos e tratados
apos a cirurgia estavam relacionados a ISC ou as complicagfes
predisponentes da doenca cardiaca e do procedimento.

e foram consideradas diarias extras médias do tratamento da ISC a
diferenca entre a média de tempo de hospitalizacdo dos pacientes
casos e dos pacientes controles.

11 - Variaveis de custos diretos

Segundo Belke, Bertd (2000), a vinculacdo dos custos diretos com a conta
corrente do paciente é estabelecida por meio dos seus montantes fisicos
correspondentes do consumo ou mais propriamente de insumos e servi¢os utilizados.
Para Matos (2004), o custo dos servigcos prestados define-se como a expressao de
custeio dos insumos utilizados nas atividades assistenciais e que foram objeto de
venda aos clientes do hospital; o que representa o custo vendido e o custo da
mercadoria vendida, respectivamente, em atividades industriais e comerciais.

Diante disto, as variaveis de custos diretos que foram consideradas neste
estudo foram aqueles debitados na conta corrente dos pacientes, sendo: diérias,
taxas hospitalares, medicamentos, antimicrobianos, exames de andlise clinica,
exames por imagem e outros exames (especificos de cardiologia), hemoterapia e
honorarios médicos. Os antimicrobianos foram separados dos medicamentos devido
a sua importancia terapéutica e econémica no tratamento da infeccéo.

Nos dados quantitativos de cada varidvel utilizada para o levantamento dos
custos diretos e que foram armazenados em programa Microsoft Excel versao 8.0,
foram aplicados os precos de venda de acordo com as tabelas distintas de referéncia
nacional (Quadro 2), e depois foram convertidos em délares americanos, baseando-
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se na cotacdo média de Janeiro de 2001 (US$ 1,95451), com o objetivo de facilitar a

comparac¢ao com os resultados internacionais apresentados na literatura.

12 - Andlise estatistica

Inicialmente todas as variaveis foram analisadas descritivamente. Para as
variaveis quantitativas a andlise foi realizada por meio da observacdo dos valores
minimos e maximos, e do célculo de médias, dos desvios-padrdo e de medianas.
Para as variaveis qualitativas calcularam-se freqiéncias absolutas e relativas. Para a
analise da hipétese de igualdade entre dois grupos utilizou-se o teste t de Student, e
guando a suposi¢do de normalidade foi rejeitada optou-se pelo teste ndo-paramétrico
de Mann-Whitney. Para testar a homogeneidade dos grupos em relacdo as
proporcgdes foi realizado o teste qui-quadrado. Na andlise da hipétese de igualdade
entre grupos e o tipo de infeccdo utilizou-se a Anédlise de Variancia a dois fatores,
com as comparagbes multiplas por meio do teste de Bonferroni. O nivel de
significancia utilizado para os testes foi de 5%.
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QUADRO 1 - CLASSIFICACAO PRE-OPERATORIA DO ESTADO C LINICO
SEGUNDO AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGY (ASA), ADAPTADA
POR MENKE et al (1993)

Classificacdo de Dados clinicos relacionados & doenca cardiaca
risco ASA

Sem anormalidades sistémicas: sem infeccéo

localizada, tumor benigno e hérnia.

Doenca sistémica moderada: doenca cardiaca sem
diminuicéo da habilidade fisica, moderada hipertensao
arterial, bronquite cronica, diabete insulino dependente
Il e obesidade e idade menor que 80 anos.

Doencas sistémicas severas, mas nao incapacitantes:
insuficiéncia cardiaca compensada, infarto do
miocéardio > 6 meses; angina, severa arritmia, diabetes
severo, cirrose hepatica, e insuficiéncia respiratoria

[l cronica.

Doencas sistémicas severas e incapacitantes:
insuficiéncia cardiaca, respiratéria, hepatica e renal e

v infarto do miocardio < 6 meses.

V Paciente moribundo.

Fonte: Menke H, Klein A, John KD, Junginger T. Predictive value of ASA classification
for Assessment os the perioperative risk. Int Surg 1993; 78:266-70.



QUADRO 2 — TABELAS UTILIZADAS PARA O CALCULO DE CUS TO
VARIAVEIS DE CUSTOS

Variaveis Itens incluidos Tabela utilizada
Diaria Unidade de internacéo Tabela propria do hospital (padréo
Unidade de Terapia | de convénio com acomodacédo em
Intensiva enfermaria) — Janeiro/2001
Taxas Inalagéo/Nebulizagéao Tabela propria do hospital -

hospitalares

Fisioterapia respiratoria

Instalagdo de dieta
enteral e parenteral
Taxa de sala de
operagao

Gasoterapia

de
acomodacdo em enfermaria) —
Janeiro/2001

(padrao convénio com

Exames por | Todos Tabela do Colégio Brasileiro de
Imagem Radiologia e Tabela prépria do
hospital - CBR/98

Exames Todos Tabela da Associacdo Médica
laboratoriais Brasileira — AMB/92
Outros Eletrocardiograma Tabela da Associacdo Médica
exames Ecocardiograma Brasileira — AMB/92
(especificos Holter
de
cardiologia)
Medicamen- Todos, inclusive os | Guia Farmacéutico BRASINDICE
tos e antimi- |insumos utilizados na | N° 486 de Janeiro de 2001
crobianos Nutricdo  enteral e

parenteral

Continua
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DAS



Continuacéo

Variaveis

Itens incluidos

Tabela utilizada

Materiais de

Todos, inclusive o0s

Guia Farmacéutico BRASINDICE

farmécia utilizados na circulagédo | N° 486 de Janeiro de 2001 e
extracorporea. Tabela prépria do Hospital -
Janeiro/2001
Hemoterapia | Todos os | Tabela da Associacdo Médica
hemocomponentes Brasileira — AMB/92
utilizados

Honorario

médico

Cirurgia cardiaca de
revascularizacao do
miocardio

Todos os procedimentos
para tratamento da
Infecgéo do sitio
cirargico

Outros procedimentos,
tais como: passagem de
cateter, hemodialise,
passagem de baldo
intra-aortico, bidpsia e

tragueostomia

Tabela da Associacdo Médica
Brasileira — AMB/92

Conclusao

42
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IV - RESULTADOS

Durante o periodo de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2000 foram
realizadas no hospital 50.404 cirurgias, sendo que 25,60% (12.888) foram cirurgias
cardiacas. Das 12.888 cirurgias cardiacas realizadas, 7.692 (59,68%) foram CRM.

Neste estudo optou-se por incluir os pacientes submetidos a CRM realizadas
por trés equipes médicas, que apresentavam maior volume cirdrgico; isto é, 3.181
cirurgias (41,35% das CRM ou 24,68% do total das cirurgias cardiacas).

De acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo para esse estudo, 54
pacientes que tiveram ISC foram selecionados e eleitos como pacientes casos, e 108
pacientes controles, conforme os critérios de pareamento, obedecendo a uma

proporcao de 1:2 entre os pacientes casos e controles.

1 - Sucesso do pareamento dos casos e controles

O sucesso de pareamento dos pacientes casos e controles esta apresentado
na Tabela 1, atingindo 100% nos critérios de sexo, idade, classificagdo pré-anestésica
do estado fisico, equipe médica e data da cirurgia. Para o critério de pareamento de
categoria de pagamento da conta corrente dos pacientes de acordo com a
classificagdo da ISC foi, em média de 93,45%, assim distribuidos:

¢ Mediastinite: 100% para o0s pacientes particulares e para os pacientes
dos planos/seguros de saude privados, e 87,50% para os pacientes do
SUS;

e ISC-P: 100% para os pacientes particulares e para os pacientes dos
planos/seguros de saude privados, e 92,86% para o0s pacientes do
SUS;

e [ISC-S: 100% para os pacientes particulares, 80% para 0s pacientes
dos planos/seguros de saude privados e 100,00% para o0s pacientes do
SuUsS.

2 - Caracteristicas da populacéo

Nas Tabelas 2 e 3, estdo as caracteristicas da populacdo estudada de acordo

com as variaveis categorizadas e continuas.
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Dos 54 pacientes casos, 14 (25,93%) eram do sexo feminino e 40 (74,07%) do
sexo masculino; dos 108 pacientes controles, 28 (25,93%) eram do sexo feminino e
80 (74,07%) do sexo masculino.

A média de idade dos pacientes casos foi de 59,59 anos, com desvio padrao
de 9,86 anos; a mediana foi de 61 anos, com valor minimo de 36 e maximo de 78
anos. Entre os pacientes controles, a média de idade foi de 60,34 anos, com desvio
padrao de 9,78 anos; a mediana foi de 61 anos, com valor minimo de 32 e maximo de
77 anos (p=0,647).

Quanto a classificacdo pré-anestésica do estado clinico dos pacientes casos,
15 (27,78%) foram classificados com ASA 2, 28 (51,85%) com ASA 3 e 11 (20,37%)
com ASA 4. Como esse critério teve 100% de sucesso no pareamento, o percentual é
similar nas trés classificacbes pré-anestésica do estado clinico dos pacientes
controles (p=0,948).

Todos os pacientes casos e controles foram operados pelas trés equipes
médicas selecionadas, com percentual de: 40,74% (22 casos e 44 controles) pela
equipe A; 38,89% (21 casos e 42 controles) pela equipe B; e 20,37% (11 casos e 22
controles) pela equipe C.

Em relagdo aos antimicrobianos profilaticos utilizados, 79,63% dos pacientes
(43 casos e 86 controles) usaram a cefalotina e 20,37% (11 casos e 22 controles)
usaram a cefuroxima.

A média de tempo de hospitalizacdo total dos pacientes casos foi de 42,93
dias, com desvio padrdo de 29,77 dias; a mediana foi de 33,5 dias, com valor minimo
de oito e maximo de 152 dias. Para os pacientes controles, a média foi de 13,59 dias,
com desvio padrao de 6,56 dias; a mediana foi de 12 dias, com valor minimo de sete
e maximo de 42 dias (p<0,001). A média de dias extras de hospitalizacdo dos
pacientes casos foi de 29,34 dias.

A média de tempo de hospitalizacdo no pré-operatorio dos pacientes casos foi
5,57 dias, com desvio padréao de 5,72 dias; a mediana de trés dias, com valor minimo
de zero e maximo de 26 dias. Dos pacientes controles, a média foi de 5,08 dias, com
desvio padrdo de 5,23 dias; a mediana de trés dias, com valor minimo de um e
maximo de 29 dias (p=0,6384).

A média de tempo de cirurgia para 0s pacientes casos foi de 270 minutos, com
desvio padrao de 64 minutos; a mediana de 270 minutos, com valor minimo de 120 e
maximo de 435 minutos. Entre os pacientes controles, a média foi de 250 minutos,
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com desvio padrdo de 57,60 minutos; a mediana de 240 minutos, com valor minimo
de 120 e maximo de 410 minutos (p=0,0506).

A média de tempo da circulacdo extracorpOrea para os pacientes casos foi de
76 minutos, com desvio padrdo de 30 minutos; a mediana de 70 minutos, com valor
minimo de 15 e maximo de 163 minutos. Entre os pacientes controles, a média foi de
76 minutos, com desvio padrdo de 33 minutos; a mediana de 70 minutos, com valor

minimo de 15 e maximo de 155 minutos (p=0,9941).

3 - Infecgéo do sitio cirargico

Quanto a classificagdo da ISC dos 54 pacientes casos, 11 (20,37%) foram
classificadas como mediastinite, 19 (35,19%) como profundas e 24 (44,44%) como
superficiais (Tabela 2).

Dos pacientes casos, 39 (72,22%) apresentaram a ISC durante a internacao
inicial da cirurgia, sendo que cinco foram mediastinites, 16 ISC-P e 18 ISC-S. Apenas
um paciente, com ISC-P, reinternou para dar sequéncia ao tratamento da ISC. Dos 15
(27,78%) pacientes casos que nao tiveram ISC durante a internacédo inicial para a
cirurgia, mas reinternaram para o tratamento da ISC, foram seis mediastinites, trés
ISC-P e seis ISC-S. Destes, 13 reinternaram uma vez (quatro mediastinites, trés I1SC-
P e seis ISC-S) e dois reinternaram trés vezes (duas mediastinites) - Tabela 4.

A média do tempo de inicio da ISC, apds a cirurgia, foi de 16,09 dias para as
mediastinites, 11,79 dias para as ISC-P e 11,46 dias para as ISC-S (Tabela 5).

A distribuicdo do agente etioldgico presente nas ISC dos 54 pacientes casos
esta apresentada na Tabela 6, de acordo com a classificacdo da ISC. O
microorganismo mais frequiente nas culturas foi Staphylococcus (59,26% das
culturas). Ocorreram em oito mediastinites, 13 ISC-P e 11 ISC-S; sendo 27,78%
Staphylococcus aureus (cinco mediastinites, seis ISC-P e quatro ISC-S), 25,93%
Staphylococcus epidermidis (duas mediastinites, seis ISC-P e seis ISC-S) e 5,55%
outros Staphylococcus. Quatro culturas foram negativas (todas ISC-S), mas foram
consideradas como ISC, de acordo com 0s outros critérios ja descritos para a
classificacao da ISC.
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4 - Avaliagdo do custo da infec¢do do sitio cirirgi  co

No custo obtido de cada variavel utilizada, para o levantamento dos custos
diretos e com a aplicacdo dos critérios relacionados no Quadro 2, os valores dos
custos diretos dos pacientes casos e controles foram convertidos em doélar americano
comercial (US$), utilizando o valor médio de janeiro de 2001; que foi de US$ 1,00
igual a R$ 1,95451.

A distribuicdo das médias dos custos diretos, os desvios padréo e os valores
maximos e minimos de cada variavel de custo (diarias, taxas hospitalares, exames
laboratoriais, exames por imagem, outros exames, medicamentos, antimicrobianos,
hemoterapia, materiais de farmacia e honorarios médicos), dos pacientes casos e
controles estdo apresentados na Tabela 7. As médias dos custos diretos das
hospitalizacdes dos pacientes casos foi de US$ 14.919,58 e dos controles de US$
5.765,08. Na comparacdo entre as variaveis de custos dos pacientes casos e
controles, houve uma diferengca estatisticamente importante entre elas (p<0,001),
exceto para a variavel hemoterapia (p=0,1436).

As médias dos custos diretos das hospitalizacdes dos pacientes casos e
controles, de acordo com cada varidvel de custos e a classificacdo da ISC, estdo
apresentados na Tabela 8 com os seguintes resultados:

e Mediastinites

o Casos =US$ 23.519,90

o Controles = US$ 5.887,32
e ISC-P

o Casos = US$ 13.499,82

o Controles =US$ 5.719,64
e ISC-S

o Casos =US$ 7.739,01

o Controles = US$ 5.688,24.

Na tabela 9 estéo distribuidas as médias dos custos diretos, os desvios padrao
e o0s valores madximos e minimos das hospitalizacdes dos pacientes casos e
controles, de acordo com a classificacdo da ISC. Na comparacdo das médias dos
custos diretos dos casos, pela classificagdo da ISC, as diferencas se apresentaram
estatisticamente significantes (p<0,05); enquanto as dos controles ndo se

apresentaram estatisticamente importantes (p=0,803).
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Quando se comparou as médias dos custos diretos dos pacientes casos com
0S seus respectivos pacientes controles, verificou-se que houve diferencas
estatisticamente importantes entre as médias de custos para todos os tipos de ISC;
sendo o0 p<0,001 nas mediastinites e nas ISC-S e 0,016 para as ISC-P (tabela 10).

Os valores médios dos custos diretos dos pacientes casos e controles por
varidvel de custos e o0s seus percentuais em relacdo ao total dos custos, de acordo
com a classificagdo da ISC, estdo na Tabela 11. As cinco variaveis mais utilizadas
das médias de custos foram:

e Casos = 0s antimicrobianos (16,92%), as diarias (16,82%), os materiais
de farmacia (15,87%), os medicamentos (15,08%) e as taxas
hospitalares (14,62%), que representaram 79,31% dos custos;

e Controles = os materiais de farmécia (32,36%), os honorarios médicos
(18,36%), as taxas hospitalares (12,03%), as diarias (11,63%) e o0s
hemoterapicos (7,35%), representando 81,73% dos custos.

Na Tabela 12, estdo as médias dos custos diretos dos 54 pacientes casos e 0S
seus percentuais em relagédo ao total dos custos, de acordo com a classificacdo da
ISC:

e Mediastinites = 81,08% dos custos estdo nas variaveis de custos:
antimicrobianos (19,76%), diarias (17,64%), medicamentos (17,55%),
taxas hospitalares (13,83%) e materiais de farmacia (12,3%);

e ISC-P = 79,81% dos custos representaram as taxas hospitalares
(17,23%), os antimicrobianos (16,71%), os materiais de farmécia
(16,14%), as diarias (15,89%) e os medicamentos (13,84%);

e ISC-S = 77,43% dos custos estavam nos materiais de farméacia
(26,27%), nas diarias (15,98%), nos honorarios médicos (14,03%), nas
taxas hospitalares (12,49%) e nos medicamentos (8,66%).

A média dos custos diretos extras das internacdes dos pacientes casos foi de
US$ 9.154,50, sendo que 83,03% desses custos representaram 0s gastos com:
antimicrobianos (26,64%), diarias (20,09%), medicamentos (20,04%), taxas
hospitalares (16,26%) e materiais de farmacia (5,49%) -Tabela 13.

Na Tabela 14 estdo apresentadas as médias dos custos diretos extras da ISC,
de acordo com a classificacéo da ISC, sendo:

e Mediastinites = US$ 17.632,58;

e |ISC-P=US$ 7.780,18;



ISC-S = US$ 2.050,77.
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Tabela 1 — SUCESSO DE PAREAMENTO ENTRE OS PACIENTES CASOS E CONTROLES SUBMETIDOS A CIRURGIA
DE REVASCULARIZAGCAO DO MIOCARDIO, REALIZADAS DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBRO DE 2000,
SEGUNDO OS CRITERIOS DE PAREAMENTO E A CLASSIFICACA O DA INFECCAO DO SiTIO CIRURGICO

Mediastinite Profunda Superficial
(n=11) (n=19) (n=24)
Critérios de pareamento  “F5i37ge . Total %de Totalde Total %de Totalde Total % de

pares atingido sucesso pares atingido sucesso pares atingido sucesso

Sexo
Masculino 8 8 100,00 15 15 100,00 17 17 100,00
Feminino 3 3 100,00 4 4 100,00 7 7 100,00
Idade* 11 11 100,00 19 19 100,00 24 24 100,00
Asa
2 2 2 100,00 5 5 100,00 8 8 100,00
3 6 6 100,00 11 11 100,00 11 11 100,00
4 3 3 100,00 3 3 100,00 5 5 100,00

Continua
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Mediastinite Profunda Superficial
(n=11) (n=19) (n=24)
Critérios de pareamento Totalde  Total % de Totalde Total % de Totalde Total % de
pares atingido sucesso pares atingido sucesso pares atingido sucesso
Equipe médica
A 5 5 100,00 7 7 100,00 10 10 100,00
B 2 2 100,00 10 10 100,00 9 9 100,00
C 4 4 100,00 2 2 100,00 5 5 100,00
Data de cirurgia** 11 11 100,00 19 19 100,00 24 24 100,00
Categoria de pagamento
Particular 1 1 100,00 1 1 100,00 2 2 100,00
Plano/seguro de saude 2 2 100,00 4 4 100,00 5 4 80,00
privado
Sistema Unico de Saude 8 7 87,50 14 13 92,86 17 17 100,00
Concluséo

*ldade com intervalo variavel de até 10 anos

**Data da cirurgia com intervalo variavel de até 1 ano
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Tabela 2 — CARACTERISTICAS DA POPULACAO DE PACIENTE S CASOS E
CONTROLES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO
MIOCARDIO, REALIZADAS DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBRO DE
2000

Caso Controle
Variaveis Valor de p
N° % N° %
N° de pacientes 54 100,00 108 100,00
Sexo
Feminino 14 25,93 28 25,93
Masculino 40 74,07 80 74,07
Asa 0,948
2 15 27,78 30 27,78
3 28 51,85 56 51,85
4 11 20,37 22 20,37
Equipe médica
A 22 40,74 44 40,74
B 21 38,89 42 38,89
C 11 20,37 22 20,37
Antimicrobianos
profilatico
Cefalotina 43 79,63 86 79,63
Cefuroxima 11 20,37 22 20,37
Classificacdo da infeccao
do sitio cirargico
Mediastinite 11 20,37 22 20,37
Profunda 19 35,19 38 35,19

Superficial 24 44,44 48 44,44
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Tabela 3 — CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULACAO DE P ACIENTES CASOS E CONTROLES SUBMETIDOS A
CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO, REALIZAD AS DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBRO

DE 2000
Caso Controle
Variaveis Valor de p
Média Desvio Media- Min-Max Média Desvio Media- Min-Max
padrao na padrao na
Idade (anos) 59,59 9,86 61 36-78 60,34 9,78 61 32-77 0,647
Tempo de hospitalizagéo 42,93 29,77 33,50 8-152 13,59 6,56 12 7-42 <0,001
total (dias)
Tempo de hospitalizagéo 5,57 5,72 3 0-26 5,08 5,23 3 1-29 0,6384
de pré-operatério (dias)
Tempo de Cirurgia 270 64 270 120-435 250 57,60 240 120-410 0,0506
(minutos)
Tempo de circulagcéo 76 30 70 15-163 76 33 70 15-155 0,9941

extracorpérea (minutos)
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Tabela 4 — DISTRIBUICAO DOS 54 PACIENTES CASOS SUBM ETIDOS A
CARDIACA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO, REALIZAD AS DE 1° DE
JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBRO DE 2000, DE ACORDO COM O INICIO DA
INFECCAO

Inicio da infeccdo do L o
. Mediastinite Profunda Superficial
sitio cirargico Total

Durante a internacao
inicial para a cirurgia
Sem reinternacao 5 15 18 39 (72,22%)

Com 1 reinternagéo 1

Ap0s a alta hospitalar

da Internagéo inicial

para a cirurgia 15 (27,78%)
Com 1 reinternacgéo 4 3 6
Com 3 reinternacgéo

Total 11 19 24 54 (100%)

Tabela 5 — MEDIA DO TEMPO DE INIiCIO DA INFECCAO DO SITIO CIRURGICO
(DIAS), DOS 54 PACIENTES CASOS SUBMETIDOS A CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO, REALIZADAS DE 1° DE JANEIRO DE
1999 A 31 DE DEZEMBRO DE 2000, DE ACORDO COM A CLAS SIFICACAO DA
INFECCAO

Tipo de infecgao Tempo médio de inicio da

infeccdo do sitio cirdrgico (dias)

Mediastinite 16,09
Profunda 11,79

Superficial 11,46
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Tabela 6 — DISTRIBUICAO DOS AGENTES ETIOLOGICOS DAS 54 INFECCOES
DO SITIO CIRURGICO, DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO D A INFECCAO,
APOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO, R EALIZADAS
DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBRO DE 2000

Agente etiologico Mt.ad.ias- Profun- Sup.erfi- Total %
tinite da cial geral

Staphylococcus aureus 5 6 4 15 27,78
Staphylococcus

epidermidis 2 6 6 14 25,93
Staphylococcus waarneri 1 1 1,85
Staphylococcus

auriculares 1 1 1,85
Staphylococcus

haemolyticus 1 1 1,85
Enterococcus faecalis 2 1 3 5,56
Enterobacter cloacae 2 2 3,70
Pseudomonas aeruginosa 1 2 3 5,56
Acinetobacter baumannii 1 1 2 3,70
Enterobacter aerogenes 2 2 3,70
Serratia marcescens 1 1 2 3,70
Morganella morganii 1 1 1,85
Proteus mirabilis 1 1 1,85
Streptococcus do grupo

mitis 1 1 1,85
Vibrio species 1 1 1,85
Negativa 4 4 7,41

Total geral 11 19 24 54 100,00
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Tabela 7 — DISTRIBUICAO DAS MEDIAS DOS CUSTOS DIRET OS (US$)* DAS INTERNACOES HOSPITALARES DOS
PACIENTES CASOS E CONTROLES, SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO, REALIZADAS
DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBRO DE 2000, DE ACORDO COM AS VARIAVEIS DE CUSTO E SEU
PERCENTUAL EM RELACAO AO TOTAL

Valor
Casos (N=54) Controles (N=108)
. dep
Variaveis
Valor % Desvio Min-Max Valor % Desvio Min-Max
de custo _ _
Médio Padrao Médio Padrao
(US9) (US9)
Diarias 2.509,87 16,82 1.673,69 376,26-8.214,34 670,44 11,63 321,50 338,96-2.423,11 <0,001
Taxas hospitalares 2.181,89 14,62 3.325,91 508,09-22.991,95 693,69 12,03 275,35 373,17-2.266,60 0,0167
Exames laboratoriais 900,65 6,04 779,17 185,37-3.963,40 410,95 7,13 195,98 145,23-1.277,84 <0,001
Exames por imagem 210,25 1,41 244,14 15,09-1.396,16 48,99 0,85 61,02 15,09-562,84 <0,001
Outros exames 169,64 1,14 125,25 18,11-531,28 92,14 1,60 82,02 9,06-377,33 0,0335
Medicamentos 2.249,88 15,08 2.584,45 255,19-10.950,34 415,35 7,20 310,09 50,40-2.236,91 <0,001
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Continuacéo

Variaveis
Casos (N=54) Controles (N=108)
de custo Valor
Valor % Desvio Min-Max Valor % Desvio Min-Max dep
Médio Padrao Médio Padrao
(US9) (US9)
Antimicrobianos 252463 16,92 257750 61,97-12.161,69 85,70 1,49 115,12 6,86-788,97 <0,001
Hemoterapia 595,58 3,99 858,24 0,00-5.116,76 423,77 7,35 340,14 0,00-1.911,93 0,1436

Materiais de farmacia  2.368,16 15,87 501,68 1.767,38-4.035,12 1.865,68 32,36 104,50 1.760,04-2.523,72 <0,001

Honorarios medicos 1.209,03 8,10 229,82 1.057,25-2.160,34 1.058,37 18,36 9,70 1.057,25-1.128,88 <0,001

Total 14.919,58 100,00 5.765,08 100,00

Concluséo
*US$ 1,00 = R$ 1,95451 (média do délar comercial de janeiro de 2001)
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Tabela 8 — DISTRIBUICAO DAS MEDIAS DOS CUSTOS DIRET OS (US$)* DAS INTERNACOES HOSPITALARES DOS
PACIENTES CASOS E CONTROLES, SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO,
REALIZADAS DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBR O DE 2000, DE ACORDO COM AS VARIAVEIS DE CUSTOS

E A CLASSIFICACAO DA INFECCAO

Mediastinite Profunda Superficial
Variaveis de custo Caso Controle Caso Controle Caso Controle
(n=11) (n=22) (n=19) (n=38) (n=24) (n =48)
Diarias 4.148,00 661,86 2.144,93 678,64 1.236,69 670,83
Taxas hospitalares 3.252,88 718,80 2.326,18 664,70 966,60 697,57
Exames laboratoriais 1.410,88 434,35 791,85 396,36 499,22 402,12
Exames por imagem 428,24 58,96 134,04 49,75 68,47 38,26
Outros exames 218,03 90,22 179,13 95,29 111,75 90,91
Medicamentos 4.127,02 396,52 1.867,97 426,94 754,66 422,57
Antimicrobianos 4.647,93 73,47 2.255,79 106,44 670,16 77,17
Hemoterapia 939,20 508,02 534,60 393,68 312,93 369,62
Materiais de farmacia 2.893,09 1.887,87 2.178,68 1.848,70 2.032,72 1.860,45
Honorérios médicos 1.454,63 1.057,25 1.086,65 1.059,13 1.085,81 1.058,74
Total 23.519,90 5.887,32 13.499,82 5.719,64 7.739,01 5.688,24

*US$ 1,00 = R$ 1,95451 (média do dblar comercial de janeiro de 2001)
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Tabela 9 — DISTRIBUICAO DAS MEDIAS, DESVIOS PADRAO E VALORES MAXIMOS E MINIMOS DAS MEDIAS DOS
CUSTOS DIRETOS (US$)* DAS INTERNACOES HOSPITALARES DOS PACIENTES CASOS E CONTROLES SUBMETIDOS

A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO, REALIZ ADAS DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBRO
DE 2000, DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO DA INFECCAO

Mediastinite Profunda Superficial
) Valor
Pacientes Desvio Desvio Desvio de p
Média Padrao Max-min Média Padrao Max-min Média Padrao Max-min
Caso 23.519,90 1.045,16 11.108,45- 13.499,82 12.684,01 5.568,85- 7.739,01 2.120,20 4.769,43- 0.05
< b

42.028,92 62.955,61 12.254,72

Controle  5.887,32 1.225,81 4.669,71- 5.719,64 1.020,22 4.640,55- 5.688,24 1.27593 4.154,23- 0,803
9.682,73 9.075,74 12.900,21

*US$ 1,00 = R$ 1,95451 (média do délar comercial de janeiro de 2001)
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Tabela 10 — DISTRIBUICAO DAS MEDIAS DOS CUSTOS DIRE TOS (US$)* DAS
INTERNACOES HOSPITALARES DOS PACIENTES CASOS E CONT ROLES
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCAR DIO,
REALIZADAS DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBR O DE 2000, DE

ACORDO COM A CLASSIFICACAO DA INFECCAO

Tipo de Infecgéo Caso Controle Valorde p
Mediastinite 23.519,90 5.887,32 < 0,001
Profunda 13.499,82 5.719,64 0,016
Superficial 7.739,01 5.688,24 < 0,001

*US$ 1,00 = R$ 1,95451 (média do ddlar comercial de janeiro de 2001)
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Tabela 11 — DISTRIBUICAO DAS MEDIAS DOS CUSTOS DIRE TOS (US$)* DAS
INTERNACOES HOSPITALARES DOS PACIENTES CASOS E CONT ROLES,
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCAR DIO,
REALIZADAS DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBR O DE 2000,
SEGUNDO AS VARIAVEIS DE CUSTO E SEU PERCENTUAL EM R ELACAO

AO TOTAL

Casos (N=54)

Controles (N=108)

Variaveis de custo Valor Valor

Médio Médio

(US$) % (US$) %
Diarias 2.509,87 16,82 670,44 11,63
Taxas hospitalares 2.181,89 14,62 693,69 12,03
Exames laboratoriais 900,65 6,04 410,95 7,13
Exames por imagem 210,25 1,41 48,99 0,85
Outros exames 169,64 1,14 92,14 1,60
Medicamentos 2.249,88 15,08 415,35 7,20
Antimicrobianos 2.524,63 16,92 85,70 1,49
Hemoterapia 595,58 3,99 423,77 7,35
Materiais de farmécia 2.368,16 15,87 1.865,68 32,36
Honorarios médicos 1.209,03 8,10 1.058,37 18,36
Total 14.919,58 100,00 5.765,08 100,00

*US$ 1,00 = R$ 1,95451 (média do délar comercial de janeiro de 2001)
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Tabela 12 — DISTRIBUICAO DAS MEDIAS DOS CUSTOS DIRE TOS (US$)* DOS 54 PACIENTES CASOS, SUBMETIDOS A
CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO, REALIZAD AS DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBRO
DE 2000, DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO DA INFECCAO, AS VARIAVEIS DE CUSTO E SEU PERCENTUAL EM

RELACAO AO TOTAL

Mediastinite (n = 11)

Profunda (n = 19)

Superficial  (n = 24)

Variaveis de custo

Valor Médio (US$)

%

Valor Médio (US$)

%

Valor Médio  (US$)

%

Diarias 4.148,00
Taxas hospitalares 3.252,88
Exames laboratoriais 1.410,88
Exames por imagem 428,24

Outros exames 218,03

Medicamentos 4.127,02
Antimicrobianos 4.647,93
Hemoterapia 939,20

Materiais de farmécia 2.893,09
Honorarios médicos 1.454,63
Total 23.519,90

17,64
13,83
6,00
1,82
0,93
17,55
19,76
3,99
12,30
6,18

100,00

2.144,93
2.326,18
791,85
134,04
179,13
1.867,97
2.255,79
534,60
2.178,68
1.086,65
13.499,82

15,89
17,23
5,87
0,99
1,33
13,84
16,71
3,96
16,14
8,05
100,00

1.236,69
966,60
499,22

68,47
111,75
754,66
670,16
312,93

2.032,72

1.085,81

7.739,01

15,98
12,49
6,45
0,88
1,44
9,75
8,66
4,04
26,27
14,03
100,00

*US$ 1,00 = R$ 1,95451 (média do délar comercial de janeiro de 2001)
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Tabela 13 — DISTRIBUICAO DAS MEDIAS DOS CUSTOS DIRE TOS EXTRAS
(US$) DAS INTERNACOES HOSPITALARES DOS 54 PACIENTES CASOS,
RELACIONADOS AO TRATAMENTO DA INFECCAO DO SITIO CIR URGICO,
APOS CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO, REA LIZADAS
DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31 DE DEZEMBRO DE 2000, DE ACORDO COM
AS VARIAVEIS DE CUSTO E O SEU PERCENTUAL EM RELACAO AO TOTAL
DOS CUSTOS

Variaveis de custo Valor (US$) %
Diarias 1.839,43 20,09
Taxas hospitalares 1.488,20 16,26
Exames laboratoriais 489,70 5,35
Exames por imagem 161,26 1,76
Outros exames 77,50 0,85
Medicamentos 1.834,53 20,04
Antimicrobianos 2.438,93 26,64
Hemoterapia 171,81 1,88
Materiais de farmécia 502,48 5,49
Honorarios médicos 150,66 1,65
Total 9.154,50 100,00

*US$ 1,00 = R$ 1,95451 (média do ddlar comercial de janeiro de 2001)
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Tabela 14 - DISTRIBUICAO DAS MEDIAS DOS CUSTOS DIRE TOS EXTRAS (US$) DOS PACIENTES CASOS,
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCAR DIO, REALIZADAS DE 1° DE JANEIRO DE 1999 A 31
DE DEZEMBRO DE 2000, DE ACORDO COM AS VARIAVEIS DE CUSTO E A CLASSIFICACAO DE INFECCAO

Varidveis de custo Mediastinite Profunda Superficial
Valor (US$) % Valor (US$) % Valor (US$) %
Diarias 3.486,14 19,77 1.466,29 18,85 565,86 27,59
Taxas hospitalares 2.534,08 14,37 1.661,48 21,36 269,03 13,12
Exames laboratoriais 976,53 5,54 395,49 5,08 97,10 4,73
Exames por imagem 369,28 2,09 84,29 1,08 30,21 1,47
Outros exames 127,81 0,72 83,84 1,08 20,84 1,02
Medicamentos 3.730,50 21,16 1.441,03 18,52 332,09 16,19
Antimicrobianos 4.574,46 25,94 2.149,35 27,63 592,99 28,92
Hemoterapia 431,18 2,45 140,92 1,81 -56,69 -2,76
Materiais de farmacia 1.005,22 5,70 329,98 4,24 172,27 8,40
Honorarios médicos 397,38 2,25 27,52 0,35 27,07 1,32
Total 17.632,58 100,00 7.780,18 100,00 2.050,77 100,00

*US$ 1,00 = R$ 1,95451 (média do dblar comercial de janeiro de 2001)
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V - DISCUSSAO

A IRAS representa um grave efeito adverso do tratamento hospitalar e um
sério problema para o paciente, familiar e hospital, pois causam altas taxas de
morbi-mortalidade e elevam os custos hospitalares para as fontes pagadoras, sejam
elas, os pacientes particulares, os planos/seguradoras de saude ou o governo,
devido ao aumento da necessidade do uso de recursos hospitalares dispendiosos.

A ISC é a complicagdo mais importante do procedimento cirdrgico, pois
aumenta o tempo de permanéncia, o numero de reinternacdes, de procedimentos
médicos para o tratamento da mesma e de recursos para o cuidado do paciente
(Jarvis, 1996; Kirkland et al, 1999; Wong, 1999; Machado, Caramelli, 2000; Reilly et
al, 2001). Diante disto, Hollenbeak et al (2000) reforcaram a importancia de
conhecer e controlar os gastos atribuidos a ISC frente as pressdes de reduzir 0s
custos para as fontes pagadoras da conta hospitalar.

A cirurgia cardiaca € um procedimento de grande porte e requer cuidados
especiais e caros, devido a complexidade do procedimento e o perfil do paciente.

Nos Estados Unidos, no ano de 2002, foram realizadas 515.000 CRM em
306.000 pacientes (American Heart Association, 2005), mostrando que o niumero de
reoperacdes nesses pacientes ¢ alta.

O uso da esternotomia média para a cirurgia cardiaca ocorre desde o século
XIX (El Oakley et al, 1996). A ISC no esterno é 0 que causa maior impacto
socioecondbmico para 0s pacientes e hospitais, em especial as ISC-P e as
mediastinites (Mauldin et al, 1994, Silva, 2000; American Heart Association, 2005).
A ISC em membros inferiores, no local da safectomia, em pacientes que foram
submetidos a CRM, tem pouca relevancia e ndo aumenta o tempo de permanéncia
e 0s custos do tratamento (L’Ecuyer et al, 1996; Silva, 2000).

O presente estudo foi desenvolvido com os objetivos de conhecer as médias
dos custos diretos, para a fonte pagadora da conta hospitalar, da CRM e do
tratamento hospitalar da ISC ap0s esta cirurgia, de acordo com a classificagdo da
infecgdo; analisar as variaveis de custo mais utilizadas das médias dos custos
diretos da CRM e do tratamento hospitalar da ISC apds esta cirurgia, de acordo
com a classificacdo da infeccdo; e mensurar a média de custos extra, suas variaveis
de custos mais utilizadas e da média do tempo extra de hospitalizacdo dos

pacientes que desenvolveram ISC ap6s a CRM.
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7

E necessario observar que o tema é muito polémico e complexo de ser
interpretado, pois a comparacdo entre os varios estudos publicados é dificil devido
as diferentes metodologias, os locais onde foram realizados tém contextos
assistenciais diferentes e as ferramentas de obtencédo e avaliagdo do dados séo
diversos, tais com: a moeda, a variagdo cambial, a estabilidade econbmica dos
diferentes paises e as variaveis de custos estudadas. Além disto, € importante frisar
as diferencas de remuneracédo dos profissionais de saude, mesmo dentro do nosso
pais, e as diferentes politicas de saude e cargas tributarias entre os paises.
Somados a isto, as diferencas entre as populacdes estudadas, dos critérios usados
no diagnéstico da ISC, dos métodos de vigilancia de ISC pds-alta hospitalar, dos
desenhos dos estudos, da escolha do antimicrobiano profilatico, dos tipos de
tratamentos cirdrgicos e da ISC, e a coleta dos fatores de risco, tornam os
resultados dos estudos dificeis de serem avaliados e comparados (Silva, 2000),
uma vez que todos esses fatores provocam variagdes nos custos dos servigos
prestados.

Segundo Ferreira (1987) avaliar é fazer a apreciacdo; estimar; ajuizar;
determinar a valia ou o valor de; calcular. A definicdo de avaliagao foi trazida das
ciéncias econbmicas e utilizada com variacdes por outras ciéncias. Para Cohen,
Franco (1994), a avaliacdo € a atividade que tem como objetivo maximizar a
eficacia dos programas na obtencdo de seus fins e a eficiéncia na alocacdo de
recursos para a consecu¢do dos mesmos.

A avaliacdo da atencdo a saude é uma determinacdo formal da efetividade,
eficiéncia e aceitabilidade de uma intervencdo/acao planejada para alcancar
determinados objetivos. Pode-se afirmar que essa avaliacdo comegou quando se
discriminaram os diferentes tipos de tratamentos para as diferentes doencgas. A
mais antiga tentativa de avaliagdo foi com o inicio da contagem dos eventos de
determinadas doencas, descrevendo medidas para evita-las. Mais tarde, quando os
servicos de saude publica e as informagfes populacionais estavam organizados,
criaram-se estratégias para avaliar e quantificar a extensdo de outros problemas,
doencas e eventos relacionados com a saude, com o objetivo de racionalizar a
provisdo dos servi¢os da saude para atender as demandas (Castro, 2003).

Segundo Freitas (2000), para qualquer modelo de andlise utilizado, ha
necessidade de definir quais sdo o0s componentes de custos que serao
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considerados; porém, em principio, todos os recursos consumidos, que causam
impacto nos custos dos servi¢os, deverdo ser incluidos.

Entretanto a andlise de custos hospitalares nunca sera perfeita devido ao tipo
de cliente atendido, pois os atendimentos ndo sao padronizados na area da saude e
€ muito utilizado o custo subsidiado, que vem do ganho adquirido por certos
pacientes que sobrepde ao prejuizo observado de outros pacientes (Falk, 2001).

De um modo geral, 0s custos totais em diagndstico e tratamento de qualquer
doenca sao divididos em diretos e indiretos e podem, ainda, ser subdivididos em
médico-hospitalar e ndo médico-hospitalar (Martins, 2002).

Os custos diretos sdo mais faceis de serem mensurados e, normalmente, ja
sao calculados pelo hospital. Incluem todos os custos da assisténcia ao paciente,
das intervencdes ocorridas e de suas consequéncias. SA0 compostos por custos
fixos (custos com equipamentos, manutencdo do prédio, com pessoal), variaveis
(medicamentos, exames, materiais de consumo, reposicdo de fluidos, servico
hospitalar) e futuros (obtidos com os beneficios da intervencéo).

O calculo dos custos indiretos é complexo, e, normalmente, ndo séo incluidos
nas avaliacbes econdmicas, exceto em andlises de custo-beneficio de programas
de saude publica, quando a anadlise é feita sob o ponto de vista da sociedade
(Freitas, 2000). Esses custos sdo comuns a diversos procedimentos e servigos e
nao podem ser mensurados individualmente por item de servigo prestado (Beulke,
Bertd, 2000). Dentro dos custos indiretos ha o custo intangivel, que € a mensuragéo
em valor monetario das consequéncias de uma doenga representada pela
sobrecarga psicolégica do paciente e o0s prejuizos de sua qualidade de vida
(Martins, 2002).

N&o existe um conceito universal do custo direto e do indireto, havendo
pontos controversos sobre o assunto; sendo necessdario usar o bom senso para
conduzir a analise dentro de um conjunto de regras (Beulke, Bertd, 2000; Martins,
2002).

A escolha das variaveis de custo é outra situacdo bastante dificil para o
pesquisador, pois 0s servicos de saude estdo, ha muito pouco tempo, utilizando as
ferramentas de controle de gestdo e do sistema da tecnologia da informacéo e,
portanto, tém muito pouco controle sobre os seus custos. Conforme relatou Oliveira

(1998), os hospitais conhecem bem os seus prec¢os de venda e ndo 0s seus custos.
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Nos trabalhos publicados nem sempre estdo bem claras e nem estdo
padronizadas quais sdo as variaveis de custos utilizadas para o céalculo de custo de
um procedimento, nem como foram obtidos estes custos e quais foram os critérios
utilizados. Em varios deles foram citados que o0s custos obtidos eram os
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sdo examinados concomitantemente, mesmo quando se compara
duas ou mais alternativas e, por isso, sdo apresentadas apenas a
descricdo ou a avaliagdo dos resultados e a descri¢cdo ou analise dos
custos;

= completa — quando se compara duas ou mais alternativas e examina
0S seus custos e consequéncias. Nesta avaliacdo sédo possiveis quatro
tipos de andlise: custo-beneficio, custo-efetividade, custo-utilidade e
custo minimo. Todos esses métodos da andlise econdmica expressam
uma razao que tém em comum 0 componente custo no numerador e
S80 expressos em valor monetario.

A andlise econdmica feita neste estudo foi a incompleta, isto é, foi feita a
analise e a comparacao dos custos diretos variaveis entre os pacientes com e sem
ISC apdés a CRM, de acordo com a classificagdo da ISC, e nao foi feita a andlise
das consequéncias destes custos. Decidiu-se, também, ndo estudar os recursos
mais utilizados dentro de cada variavel de custo, uma vez que isto ndo integrou os
objetivos deste estudo. Porém, sabe-se que em estudos posteriores, as analises
destes dois fatores serdo imprescindiveis para os profissionais de salde e gestores
dos hospitais.

A estimativa do custo da IRAS ainda é um ponto controvertido na formagao
do custo hospitalar e varias questdes metodoldogicas devem ser avaliadas, tais
como: o desenho dos estudos, a selecédo dos pacientes, a determinacéo dos custos
e dos dias adicionais relacionados a IRAS (Haley, 1991). Este dultimo item
representa o ponto crucial do problema, uma vez que o tempo de hospitalizacao
extra relacionado ao tratamento da IRAS é considerado o componente fundamental
para os custos da IRAS, seguido por medicamentos e exames (Wakefield, 1993).

Para Haley (1991) o tempo de hospitalizagéo extra relacionado ao tratamento
da IRAS é o fator mais significante no aumento dos custos hospitalares, e €
necessario conhecer os métodos recomendados na mensuracdo desta variavel.
Descreveu que os métodos mais comuns para a mensuragdo dos dias adicionais
relacionadas a IRAS séo:

= média ponderada — consiste em atribuir uma constante que representa
a média de dias extras ou 0 custo médio esperado no
desenvolvimento de uma IRAS. Esse método nédo € sensivel entre os

diferentes pacientes, tipos de infec¢des e patdégenos;
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= atribuicdo direta — consiste em mensurar os dias extras relacionados
com a IRAS, individualmente, para cada paciente. Isso pode ocorrer
de trés formas: critério subjetivo do clinico, variacdo de um valor
preditivo e protocolo padréo de revisdo de casos;

= atribuicdo comparativa — se refere a comparagdo do tempo de
permanéncia e dos custos entre pacientes com e sem IRAS. Pode ser
feita comparando: grupos ndo pareados, pareamento por mdultiplas
caracteristicas e estudo randomizado.

Para encontrar a média do tempo extra de hospitalizacdo da ISC apds CRM,
neste estudo, foi utilizada a atribuicdo comparativa, descrita por Haley (1991), ou
seja, o célculo foi obtido por meio da diferenca entre a meédia do tempo de
hospitalizacdo dos pacientes com ISC e dos pacientes sem ISC. E importante frisar
que a média de tempo de hospitalizacdo extra atribuida a ISC apos a cirurgia
cardiaca pode ter como causa ndo somente a ISC, mas as complica¢des cardiacas
relacionadas ao procedimento cirdrgico e aos disturbios hemodinamicos provocados
pela doencga cardiaca e/ou pela infecgéo.

O mesmo critério foi usado para o calculo da média do custo extra, baseado
no estudo de Whitehouse et al (2002), realizado com pacientes submetidos a
cirurgia ortopédica.

O desenho do estudo desenvolvido foi do tipo caso-controle. Foi pareado um
paciente caso para cada dois controles, com a finalidade de aumentar a
aproximacéo de valores reais de custo do procedimento de CRM. No pareamento
foram utilizados véarios critérios de multiplas caracteristicas entre 0os pacientes casos
e controles, com o objetivo de tornar a populagéo de pacientes casos e controles a
mais homogénea possivel, uma vez que o paciente cardiopata tem diferentes
fatores de risco: idade avancada, grande numero de doencas de base (como
diabete e hipertenséo arterial) e procedimentos realizados por diferentes equipes
médicas.

No pareamento por multiplas caracteristicas, os pacientes com IRAS séo
pareados com um ou mais pacientes que nao tiveram IRAS, sofreram 0 mesmo
procedimento e possuem quatro ou mais caracteristicas comuns. Isto tem como
objetivo diminuir o viés causado por pacientes com caracteristicas clinicas

diferentes.
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Segundo Stone et al (2002), os custos s6 podem ser atribuidos a uma IRAS
se houver comparagdo com 0s custos de um paciente similar que nédo teve a
infeccdo; e quando ndo h&a pareamento dos pacientes, os resultados ficam dificeis
de serem avaliados.

Segundo Martins (2002) existe uma enorme diversidade de metodologias
utilizadas para a mensuragao dos custos, mas Haley (1991) considera a pesquisa
do tipo caso-controle o melhor método para determinar o custo da IRAS. Os
maiores obstaculos que esse tipo de desenho tem séo:

= Jevantamento retrospectivo de dados, havendo dificuldade de classificar

0s pacientes segundo os seus fatores de riscos e favorecendo o risco de
ter informagdes incompletas e tendenciosas;

= dificuldade de parear os casos tendo que eliminar pacientes com IRAS,

gue seriam importantes para o resultado da pesquisa.

Neste estudo, o0 sucesso de pareamento foi de 100% em todos os critérios de
inclusédo estabelecidos para definicdo da populacdo estudada, exceto no critério de
categoria da fonte pagadora da conta hospitalar, que teve uma média de sucesso
no pareamento de 93,45%, nas trés categorias. Vale lembrar que esse critério nao
era de exclusdo e que a decisdo por inclui-lo foi para diminuir as possiveis
diferencas de alocacdo ou disponibilizacdo de recursos entre as diferentes
categorias de pagamento da conta hospitalar. Assim, as caracteristicas pessoais e
clinicas dos 54 pacientes casos e 108 controles foram 100% semelhantes nos
critérios de definicdo dos casos e controles.

Com o grande avango da medicina, de seus métodos diagnosticos e
terapéuticos, com a disponibilizagdo da infomagé&o por meio dos instrumentos da
globalizacdo e com o despertar dos questionamentos e das cobrancas de
resultados positivos por parte dos pacientes, dos familiares e dos consumidores dos
servicos medicos, ficou mais preocupante o preparo pré-operatério, até por motivos
juridicos e legais (Concon Filho, Pinho, 2000).

A avaliagdo pré-anestésica do estado clinico pretende responder
basicamente a duas questdes: qual é o risco cirurgico e o que pode ser feito para
diminui-lo.

Embora bastante questionados, os indices padronizados de avaliacéo clinica
pré-operatéria continuam sendo uma maneira de quantificar os riscos e padronizar

a linguagem entre os clinicos, cirurgides e anestesiologistas.
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Os métodos mais frequentemente utilizados para a avaliacdo clinica pré-
operatoria sao:

e American Society of Anesthesiologists (ASA) — a classificacdo por meio
da ASA se divide em cinco categorias (Anexo 2). E um método simples
de ser aplicado e é baseado em parametros clinicos (American Society of
Anesthesiologists, 1963);

e Goldman — é um método mais especifico para avaliar o risco cardiaco.
Elaborado na década de 70 (Goldman et al; 1977), atribui pesos as
condic¢des clinicas que contribuem para graves complicagfes cardiacas.
Em 1995, Mangano, Goldman (1995) fizeram atualizacdo de alguns itens
gue o mesmo nao contemplava (Anexo 3);

e Destsky — modificou o escore de Goldman (Destsky et al, 1986),
tornando-o mais abrangente (Anexo 4).

Em varios estudos (Concon Filho, Pinho, 2000; Machado, Caramelli, 2000;
Prause et al, 1997; Devereaux et al, 1999; Froehlich, 1998; Klotz et al, 1996; Dupuis
et al, 1991; Menke et al, 1993), os autores comparam os diferentes indices de
riscos entre si, havendo consenso quanto:

e as informacdes obtidas dos indices de risco dos pacientes sdo apenas
parte de uma evolucdo global pré-operatéria e ndo devem ser
determinante final para prever um resultado pds-operatorio;

e nédo devem ser descartadas as prevaléncias de complicagdes associadas
a certas doengas e a certos procedimentos, além das inerentes ao
hospital onde os mesmos sao realizados;

e a historia e 0 exame clinico sdo fundamentais e ndo sédo substituidos
pelos exames complementares;

e 0s exames sdo solicitados para condutas especificas e ndo apenas para
ver os resultados;

e aavaliagdo pré-operatdria ndo é uma certeza absoluta de que ndo havera
alguma complicagéo.

Portanto, qualquer indice tem suas limitacdes, ligadas, inclusive, as

particularidades do servico em que é aplicado. Os indices devem servir como
referéncia para o consultor, mas o julgamento clinico e a experiéncia do médico que

acompanha o paciente serdo sempre superiores e mais valiosos para a adequada
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estratificacdo do risco do individuo. Por isso, segundo Dias et al (2000),
independente do escore utilizado, é essencial ressaltar que nenhum deles se aplica
a todos os pacientes, mas dependem da populagéo alvo, do hospital, da pericia do
cirurgido e do anestesiologista e da qualidade da monitorizacdo intra e pos-
operatoria.

Menke et al (1993) acompanharam prospectivamente 2.248 pacientes no
pré-operatério e compararam os indices de risco clinico da ASA e de Goldman;
concluiram semelhantes resultados nos prognosticos de complicagbes pos-
operatéria dos dois indices. A partir disto, elaboraram uma tabela com os escores
da ASA, na qual incorporaram dados clinicos objetivos relacionados as doencgas
sistémicas, em especial as cardiopulmonares (Quadro 1), para avaliacdo pré-
operatoria de pacientes cirargicos.

Diante das consideracdes acima, neste estudo, optou-se por utilizar a tabela
sugerida por Menke et al (1993) para a classificacdo pré-anestésica do estado
clinico dos pacientes casos e controles, pela facilidade de classificar os pacientes a
partir das anotaces médicas e de enfermagem contidas nos prontuarios clinicos
dos pacientes.

Dos 54 pacientes casos, 11 (20,37%) pacientes desenvolveram mediastinite,
19 (35,19%) ISC-P e 24 (44,44%) ISC-S. Destas ISC, 39 (72,22%) desenvolveram a
infeccao durante a internacéo inicial para a realizagdo da CRM (cinco mediastinites,
16 ISC-P e 18 ISC-S) e 15 (27,78%) apresentaram ISC ap0s a alta hospitalar da
CRM e reinternaram para o tratamento da ISC (seis mediastinites, trés ISC-P e seis
ISC-S).

Dos 39 pacientes que desenvolveram a ISC durante a internacgéao inicial para
a realizacdo da CRM, apenas um paciente com mediastinite precisou reinternar
para tratamento da ISC; e dos 15 pacientes que apresentaram ISC apos a alta
hospitalar da internagédo para a CRM, 13 reinternaram apenas uma vez e um
paciente com mediastinite reinternou trés vezes. Portanto, neste estudo, 16
(29,63%) pacientes reinternaram para o tratamento da ISC, sendo que 13
reinternaram apenas uma vez e dois pacientes reinternaram trés vezes. Todos 0s
custos das internagbes relacionadas com a CRM e as reinternacdes para o
tratamento da ISC foram considerados para o estudo. Foram excluidos apenas os
custos decorrentes das internacdes néo relacionadas a CRM e ao tratamento da
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ISC e os débitos ocorridos apds a cicatrizacdo da ISC e do procedimento de
cinecoronariografia, quando este aconteceu durante a internagédo para CRM.

A média do tempo de inicio da ISC dos 54 pacientes casos foi de 16,09 dias
para as mediastinites, 11,79 para as ISC-P e 11,46 para as ISC-S. Nao foi
comparado esse dado com a literatura uma vez que a populacdo estudada é
composta apenas dos pacientes que desenvolveram ISC durante a internagéo da
CRM e dos que reinternaram no hospital para o tratamento da ISC; e ndo houve a
vigilancia da ISC apds a alta hospitalar, que é um fator de grande impacto na
incidéncia de ISC (Silva, 2000).

O microorganismo mais frequente nas ISC dos 54 pacientes casos foi o
Staphylococcus (59,26%). Destes, 27,78% eram Staphylococcus aureus (cinco
mediastinites, seis ISC-P e quatro ISC-S) e 25,93% Staphylococcus epidermidis
(duas mediastinites, seis ISC-P e seis ISC-S). Este resultado é semelhante aos
encontrados em outros estudos, nos quais 0 Staphylococcus € 0 microorganismo
mais frequiente nas ISC apds cirurgia cardiaca (Wells, Newsom, 1983; Grossi et al,
1991; Farinas et al, 1995; L'Ecuyer et al, 1996; Lima et al, 1996; Ramirez, 1996;
Rebollo et al, 1996; Kluytmans et al, 1997; Gamel et al, 1998; Vuorisalo et al, 1998;
Basket et al, 1999; Sampaio et al, 2000; Silva, 2000; Kohli et al, 2003; Sakamoto et
al, 2003; Abboud et al, 2004).

O antimicrobiano profilatico utilizado em 79,63% dos pacientes foi a
cefalotina e em 20,37% a cefuroxima. Destaca-se que ndo foram alteradas as
rotinas das equipes médicas e que todas seguiam a orientacdo da Comissdo de
Infeccdo e Epidemiologia Hospitalar quanto a esta variavel. Além disto, o
pareamento para o critério equipe médica teve 100% de sucesso.

Muitos estudos registraram a relagdo entre o aumento do custo hospitalar
com os fatores de risco pré-operatério, as complicacdes pds-operatorias e o tempo
de hospitalizacao (Loop et al, 1990; Taylor et al, 1990; Mauldin et al,1994; Smith et
al, 1994; Hall et al, 1997; Ghali et al, 1999; Hollenbeak et al, 2000, Sokolovic et al,
2002). No estudo de Smith et al (1994), pacientes idosos, com déficit de ventriculo
esquerdo e com CRM prévia (p=0,001), permaneceram mais tempo na Unidade de
Terapia Intensiva e necessitaram de mais recursos, tendo elevado os custos de
seus tratamentos.

Alguns autores (Demmy et al, 1990; Hall et al, 1997) estabeleceram a relagéao
entre a idade e o aumento da gravidade das doencas de base; por isso, a idade é
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uma variavel, freqientemente, analisada como fator de risco para o
desenvolvimento de ISC apés cirurgia cardiaca, embora muitos estudos nao tenham
encontrado nenhuma relagdo estatisticamente importante (Ottino et al, 1987,
Gaynes et al, 1991; Grossi et al, 1991; The Parisian Mediastinitis Study group, 1996;
Bitkover, Gardlund, 1998; Borger et al, 1998; Silva, 2000; Abboud et al, 2004).

A média de idade para os pacientes casos, neste estudo, foi de 59,59 anos, e
para os controles de 60,34 anos, com mediana de 61 anos para ambos 0s grupos
(p=0,647), mostrando que a populacdo de pacientes que fazem a CRM é idosa,
apresentando maior risco de ter doencas de base, o que se verificou com a
classificacao pré-operatoria do estado fisico da populagdo estudada: 27,78% foram
classificados com ASA 2; 51,85 ASA 3; e 20,37 ASA 4.

Na populagédo estudada, 25,93% pacientes eram do sexo feminino e 74,07%
do masculino, o que confirmam os dados encontrados na literatura em relagdo a
presenca de doencas corondrias mais acentuada em homens, na faixa etéria
encontrada (American Heart Association, 2005).

Para Mauldin et al (1994) ha muitos estudos analisando o custo hospitalar
ap6s a CRM, mas ha poucos investigando 0s recursos mais usados nas
complicacdes pds-operatorias da cirurgia. Concluiram que o custo do procedimento
esta diretamente relacionado com as complicagbes no pos-operatorio e que
pacientes idosos e diabéticos tém mais complicacdes e, por isso, utilizam mais
recursos. A média do custo do procedimento sem complicacdes foi de US$
16.776,00, com uma complicacdo de US$ 17.794,00 e com cinco complicagbes de
US$ 50.609,00.

Hall et al (1997), em estudo multicéntrico, com 12 hospitais, para avaliar o
custo das complicagbes da CRM, constataram que o aumento de custo estava
relacionado diretamente as complicacdes no pos-operatério e estas com os fatores
de risco clinico do pré-operatorio, em especial a idade (p=0,0001). A média do custo
do procedimento de CRM, sem nenhuma complicacdo foi de US$ 25.800,00, com
uma complicagdo de US$ 33.000,00, com duas complicagbes de US$ 44.700,00 e
com trés ou mais complicagbes de US$ 65.600,00. Cumpre destacar que 1/3 dos
pacientes deste estudo tiveram, pelo menos, uma complicacéo.

Sokolovic et al (2002) estudaram, retrospectivamente, 201 pacientes
submetidos a CRM para avaliar os determinantes do custo hospitalar deste

procedimento e os recursos mais utilizados na cirurgia e no tratamento da ISC dos
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pacientes. Incluiram no estudo o levantamento das caracteristicas pessoais e
avaliacdo pré-operatoria e complicagbes pos-operatorias dos pacientes. Verificaram
gue o aumento do custo do procedimento estava relacionado com o aumento do
risco pré-operatorio do paciente, tempo de cirurgia e com as complicagbes pos-
operatérias. A ISC foi a complicacdo pos-operatéria mais significante no aumento
do custo hospitalar (p=0,0001).

Hollenbeak et al (2000) em estudo com 1.519 pacientes que foram
submetidos a cirurgia cardiaca avaliaram os custos e seus determinantes em 41
pacientes que apresentaram ISC-P (incluiram as mediastinites) apés CRM e
concluiram que o aumento de custos do tratamento da ISC estava relacionado com
o0 tempo de hospitalizagdo e com a mortalidade destes pacientes. Estes custos
estavam relacionados a fatores de risco clinicos pré-operatério (em especial idade
maior que 70 anos, obesidade, doengas do sistema conectivo e insuficiéncia renal),
tempo de circulacdo extracorporea e complicacdes pos-operatorias (reoperagdo por
sangramento e uso de baldo intra-aortico). A média do custo da CRM foi de US$
11.002,00 e do adicional para o tratamento da ISC foi de US$ 20.012,00.

Loop et al (1990), em estudo prospectivo com 5.369 pacientes que fizeram
cirurgia cardiaca, concluiram que a mediana do custo hospitalar do paciente com
ISC foi de US$ 58.092,00 (minimo de US$ 16.966,00 e maximo de US$
408.632,00); isto é, em média de 2,8 vezes a mais do que dos pacientes que néo
tiveram nenhuma complicacéo no pés-operatoério.

Taylor et al (1990), em estudo prospectivo com 457 pacientes submetidos a
CRM, relacionaram as complicacdes pos-operatéria com o aumento do custo
hospitalar. A média do custo dos pacientes sem nenhuma complicacdo foi de
US$11.217,00, com média de tempo de hospitalizacdo de 7,8 dias. Nos pacientes
com ISC na regido esternal, a média dos custos foi de US$ 52.776,00 e a média de
custos extras atribuidos a ISC foi de US$ 41.559,00.

Neste estudo, a média do tempo total de hospitalizacdo se mostrou
estatisticamente importante entre os pacientes casos e controles (p<0,001). Os
pacientes casos apresentaram média de 42,93 dias (mediana de 33,5 dias - com
tempo minimo de oito e maximo de 152 dias) e os controles de 13,59 dias (mediana
de 12 dias, com tempo minimo de sete e maximo de 42 dias); e a média de tempo
de hospitalizacdo extra relacionado a ISC foi de 29,34 dias.
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A relacdo do aumento do tempo de hospitalizagdo com o tratamento da ISC
apos cirurgia cardiaca esta presente em varios estudos (Doebbleing et al, 1990;
Kluytmans et al, 1994 e 1995; Lazar et al, 1995; Vandenberg et al, 1996; Borger et
al, 1998; Ghali et al, 1999; Hollenbeak et al, 2000; Loubani et al, 2000; Silva, 2000;
Sokolovic et al, 2002; Tegnell et al, 2002).

Wakefield et al (1987) relataram que metade do custo adicional do tratamento
da ISC se refere aos dias extras do tempo de hospitalizacdo; porém, € relevante
frisar que o aumento do tempo de hospitalizacdo ndo € somente devido a IRAS,
mas na maioria das vezes, em decorréncia da gravidade da doenca, dos varios
fatores de co-morbidade que esses pacientes tém e da gravidade do procedimento
cirargico, em especial das cirurgias cardiacas (Haley et al, 1991; Hall et al, 1997;
Hollenbeak et al, 2000; Kamps-Hopmans et al, 2003).

Trick et al (2000) constataram que pacientes com ISC profunda (inclui as
mediastinites), ap6s CRM, tém um aumento da média do tempo de hospitalizacédo
extra de 16 dias na reinternacéo para o tratamento da infec¢do; o que causa grande
impacto econdmico, para a fonte pagadora da conta hospitalar, e social para o
paciente.

No estudo de Hollenbeak et al (2000) os pacientes com ISC ap6s CRM
apresentaram uma meédia de tempo extra de hospitalizacéo de 20,1 dias. Ghali et al
(1999) encontraram em seus resultados a média de tempo extra de hospitalizacéo
de sete dias. Lazar et al (1995), em estudo retrospectivo com 194 pacientes com
ISC obtiveram a média de tempo de hospitalizagdo de 25,8 dias e de 7,8 dias nos
pacientes sem ISC. Kamp-Hopmans et al (2003) constataram que a média de
tempo de hospitalizacdo dos pacientes com ISC foi de 19,8 dias e dos pacientes
sem ISC de 7,7 dias.

A média do tempo de hospitalizagcdo aumenta, também, devido ao alto
namero de reinternacdes para o tratamento da ISC(Reilly et al, 2001).

Para Stone et al (2002), nas perspectivas das consequéncias econdmicas do
tempo de internacdo do paciente para o tratamento da IRAS devem ser
consideradas a perda social no turn over do leito para o atendimento da sociedade
atendida, uma vez que os pacientes com IRAS tém um alto tempo de internacéo e
varias reinternacdes para o tratamento da IRAS, em especial nos surtos de IRAS e
no tratamento da ISC. No estudo de Kamps-Kopmans et al (2003) o tempo
prolongado de internacao dos pacientes com ISC, resultou em perda de 664 novas
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admissdes hospitalares, no periodo de cinco anos; o que representou uma perda
social intangivel, para os pacientes com IRAS e para 0s que deixaram de receber o
atendimento hospitalar. Na clinica de cirurgia toracica, houve excesso de 868,9
pacientes-dia devido a IRAS, representando uma perda de novas admissdes de
81,7 pacientes em sete meses de vigilancia.

A pressao das fontes pagadoras da conta hospitalar para reduzir os custos
da cirurgia cardiaca teve grande impacto no tempo de hospitalizagdo, na técnica
cirdrgica e anestésica, na reducdo do tempo de hospitalizacdo no pré-operatorio e
no tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (Lazar et al, 1995).

No estudo de Loubani et al (2000), com 79 pacientes que fizeram CRM, para
avaliar se a alta hospitalar antecipada no pés-operatorio e a redugcéo do tempo de
hospitalizacdo seriam seguro para o paciente e o custo efetivo, a média de tempo
de hospitalizagdo foi de quatro dias e nenhum paciente teve reinternacado e
intercorréncias apos a alta hospitalar. I1sso resultou em uma reducdo na média dos
custos da internagdo de £$ 750,00 por paciente. Os autores reforcaram que a
aplicacdo desta metodologia requer prévia selecdo dos pacientes, com menores
fatores de riscos e idade menos avancada; além de outros cuidados especiais de
médicos, enfermeiros e fisioterapeutas no pré e pds-operatério.

Para Lazar et al (1995), poucos estudos estdo claros se o aumento do custo
hospitalar esta relacionado com os fatores de risco pré-operatério ou com as
diferencas de condutas terapéuticas, tanto para o tratamento da doenga como da
ISC. Cirurgides diferentes usam recursos diferentes no intra e pés-operatério. Smith
et al (1994) em estudo prospectivo com 604 pacientes submetidos a CRM,
realizadas por nove cirurgibes diferentes, concluiram que o fator predictor
independente de aumento dos custos era o cirurgido. Houve custos diferentes para
cirurgides diferentes, sendo que o menor custo estava relacionado com o cirurgiao
gue teve o menor tempo de hospitalizacdo e de permanéncia na Unidade de
Terapia Intensiva dos pacientes.

Vale esclarecer que no presente estudo n&do foram avaliadas as diferencas
de condutas médicas e nem avaliados os custos individuais das equipes médicas.
Optou-se por estudar os pacientes operados por trés equipes médicas em razao do
maior volume cirargico (41,35% das CRM realizadas no periodo estudado) e da

existéncia de pacientes com caracteristicas clinicas e socioecondmicas mais



80

diversificadas que estas equipes medicas apresentavam, o que facilitou o
pareamento dos casos.

A média do custo direto dos pacientes casos foi de US$ 14.919,58 e dos
controles US$ 5.765,08. Quando se comparou as variaveis de custo, na sua
distribuicAo entre 0s pacientes casos e controles, elas se apresentaram
estatisticamente significantes (p<0,05) em diarias, taxas hospitalares, exames
laboratoriais, exames por imagem, outros exames, medicamentos, antimicrobianos,
materiais de farmacia e honorarios médicos. Apenas a variavel hemoterapia nao
apresentou diferenca estatisticamente importante entre 0s pacientes casos e
controles (p=0,1436).

Na distribuicdo das médias dos custos dos pacientes casos e controles, de
acordo com a classificacdo da ISC, verificou-se que a média de custo diretos das
mediastinites foi de US$ 23.519,90 enquanto a média de custos diretos de seus
controles foi de US$ 5.887,32. Nas ISC-P a média de custo foi de US$ 13.499,82 e
de seus controles US$ 5.719,64; e nas ISC-S de US$ 7.739,01 e de seus controles
US$ 5.688,24. Concluiu-se que quanto mais grave foi a ISC, maior foi a sua média
de custos diretos.

Na comparacdo das médias dos custos diretos de todos casos, de acordo
com a classificacao da ISC, observou-se que houve uma diferenca estatisticamente
importante na sua distribuicdo entre os tipos de ISC (p<0,05); enquanto que nos
controles isso ndo ocorreu (p=0,8033), revelando que a média de custos diretos de
todos os controles foram semelhantes, independentes do tipo de ISC que teve os
seus casos pareados. Porém, quando se comparou as médias dos custos dos
pacientes casos com 0S Seus respectivos pacientes controles, verificou-se que
houve uma diferenca estatisticamente significante entre estes custos para todos o0s
tipos de ISC (p<0,001 nas mediastinites e nas ISC-S e de 0,016 nas ISC-P). O que
comprova que a ISC provoca um aumento da média de custos hospitalares de
grande relevancia em relagéo ao procedimento cirdrgico realizado.

Na média de custos dos pacientes com ISC, as cinco variaveis de custos
mais utilizadas foram: antimicrobianos (16,92%), diarias (16,82%), materiais de
farmacia (15,87%), medicamentos (15,08%), taxas hospitalares (14,62%), que
representaram 79,31% das médias dos custos destes pacientes. Nos pacientes
controles, 81,73% das médias dos custos foram representados por: materiais de
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farméacia (32,36%), honorarios médicos (18,36%), taxas hospitalares (12,03%),
diéria (11,63%) e hemoterapia (7,35%).

Concluiu-se que nos pacientes casos as variaveis mais utilizadas estavam
relacionadas com o tratamento da ISC (antimicrobianos, medicamentos e materiais
de farmacia) e com o tempo de hospitalizacdo dos pacientes (diarias, taxas
hospitalares).

As cinco variaveis de custos mais utilizadas nos pacientes com mediastinites,
gue representaram 81,08% das médias dos custos, foram: antimicrobianos
(19,76%), diarias (17,64%), medicamentos (17,55%), taxas hospitalares (13,88%) e
materiais de farméacia (12,30%). Nas ISC-P foram: taxas hospitalares (17,23%),
antimicrobianos (16,71%), materiais de farmacia (16,14%), diarias (15,89%) e
medicamentos (13,84%); representando 79,81% das médias dos custos. E nas ISC-
S (77,43% das médias dos custos) foram: materiais de farmécia (26,27%), diarias
(15,98%), honorarios meédicos (14,03%), taxas hospitalares (12,49%) e
medicamentos (8,66%).

A distribuicdo das variaveis de custos dos pacientes com mediastinite e ISC-
P foram semelhantes, isto é, coincidiram as cinco variaveis de custos mais
utilizadas, embora apresentassem percentuais diferentes em relagéo ao custo total.

Houve coincidéncia de quatro varidveis de custo, dentre as cinco mais
utilizadas, nos pacientes com ISC-S e na média de custos dos pacientes controles:
materiais de farmécia, diarias, honorarios medicos e taxas hospitalares. A diferenca
estava no custo de hemoterpicos para os pacientes controles e no custo dos
medicamentos para os pacientes com ISC-S.

A média dos custos diretos extras dos pacientes casos foi de US$ 9.154,50,
sendo que as variaveis de custo mais utilizadas foram: antimicrobianos (26,64%),
diarias (20,09%), medicamentos (20,04%) e taxas hospitalares (16,26%);
representando 83,03% das médias dos custos utilizados.

As meédias dos custos extras da ISC de acordo com a sua classificagéo,
foram de US$ 17.632,58 nas mediastinites, US$ 7.780,18 nas ISC-P e US$
2.050,77 nas ISC-S. Houve coincidéncia na utilizacdo das principais variaveis de
custo nas trés classificagdes da ISC, sendo que em 81,24% das mediastinites,
86,36% das ISC-P e 85,82% das ISC-S, as variaveis de custo mais utilizadas foram:

antimicrobianos, diarias, medicamentos e taxas hospitalares.
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Pode-se observar que, em aproximadamente 80% da média de custos
diretos, as variaveis de custos que mais contribuiram para o aumento das médias
dos custos nas ISC, ap6s CRM foram: antimicrobianos, diaria, medicamento e taxas
hospitalares; que estavam relacionadas com o tratamento da ISC (antimicrobianos)
e com o0 aumento do tempo de hospitalizacdo dos pacientes (diarias, medicamentos
e taxas hospitalares). A presenga dos medicamentos e taxas hospitalares dentre as
variaveis de custos mais utilizadas, podem estar, também, relacionadas com os
distirbios clinicos decorrentes da instabilidade hemodindmica do paciente
cardiopata frente a infeccdo. Para explicar melhor a presenca destas variaveis nos
custos e necessario que novos estudos sejam realizados com o objetivo de analisar
0S recursos mais utilizados dentro de cada variavel.

Para os pacientes controles, é essencial esclarecer que o procedimento de
CRM tem sofrido mudancas na sua técnica, em especial na supressao do uso de
circulagdo extracorporea, na utilizagcdo de hemoderivados e da albumina humana,
na utilizagcdo de auto transfusdo, no tipo de anestesia, na reducdo do tempo de
cirurgia, de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva e do tempo de
hospitalizacdo no pré-operatério e pos-operatério. Com isto, certamente, outros
estudos mais recentes, poderdo encontrar diferentes resultados na utilizagédo de
variaveis de custos e de recursos.

E importante ressaltar que novos estudos deverdo ser realizados com o
objetivo de segmentar os custos dentro de cada variavel e analisar os itens que
geraram maior impacto dentro de cada uma, uma vez que isto proporcionara
maiores subsidios para intervir nas mesmas e praticar, com dados concretos, a
reducéo de custos e a otimizag&o dos recursos.

Além disto, e necessario investir na prevencdo e controle da ISC, pois 0s
estudos tém mostrado, assim como este, que a CRM é um procedimento muito
comum e caro e o tratamento da ISC é muito dispendioso, podendo variar de um
prolongado uso de antimicrobianos a uma esternectomia, com alta taxa de mobi-
mortalidade associada a ela; resultando, assim, aumento importante de custos para
a fonte pagadora, reducéo da capacidade do hospital de atender a comunidade e a
ocorréncia significante de transtornos para os pacientes e seus familiares.

Segundo Tegnell et al (2002) é importante conhecer a incidéncia de infec¢édo
e reduzi-la, controlar outros fatores que impactam nos custos, na severidade e nos

tratamentos da infeccéo. Borer et al (2001) relataram que pequenas medidas de
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controle de infec¢do no intra-operatorio de CRM reduziram a taxa de ISC-P de 10
para 2,8% (p=0,007).

Diante disto, a prevencdo da ocorréncia de ISC, a identificagdo e a
minimizag&o dos fatores de riscos e o tratamento eficaz das complicacdes da ferida
operatéria sdo as melhores op¢des e 0s pontos mais importantes para aumentar a
gualidade do cuidado poOs-operatério da cirurgia cardiovascular (Loop et al, 1990;
Roy et al, 2000; Akalin, 2002; kohli et al, 2003). Para isso, é relevante avaliar e
mudar as praticas de controle e prevencgdo de infeccdo, com um trabalho de equipe
multiprofissional. A vigilancia é necessaria, porém, €& imprescindivel agregar a
colaboragédo de todos e compartilhar informacdes, em especial com os cirurgides,
para a mudanca de comportamentos e comprometimento na redu¢ao da incidéncia
de ISC.

Para Pereira (2004), quando o assunto € reducdo de despesas hospitalares,
logo se pensa que o nivel de infeccdo hospitalar vai aumentar, entretanto isso
somente acontecera se nao se respeitar 0s principios basicos da area da saude e
das orientacdes emanadas da Comissédo de Controle de Infeccdo e Epidemiologia
Hospitalar, que é obrigatoério por lei.

Calfee, Farr (2002) relataram que com um programa de controle de infeccao,
em 1985, no Hospital da Universidade de Virginia, nos Estados Unidos, houve uma
economia de custo hospitalar de US$ 2.111.753,00/ano. Para o autor, o programa
de infeccdo deve conter medidas para o controle de infecgbes cruzadas, incentivo
aos procedimentos ambulatoriais, controle de pacientes com microorganismos
multirresistentes e vigilancia das culturas.

Weinstein, Stason (1977), jA na década de 70, previram que algumas
decisdes deveriam ser tomadas na contencdo dos custos hospitalares, em especial
na racionalizagéo dos leitos hospitalares, na otimizacdo do tempo dos profissionais
de saude e na implantagdo do controle fiscal dos reembolsos dos seguros de
saude.

Javis (1996), também previu que os hospitais devem ser usados para tratar
pacientes graves e que necessitem de recursos de alto risco, uma vez que estes
pacientes estdo mais propensos a ter IRAS, tempo de hospitalizacdo aumentado e,
consequientemente, maior custo hospitalar. Por isso, as fontes pagadoras de saude

estdo estimulando e promovendo a internacdo ambulatorial e 0 uso de home care.
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Para este autor, nos Estados Unidos, os custos com os servicos de home care foi
estimado de dois bilhdes, em 1988, de 25 bilhdes em 1999.

Stone et al (2002) reforgcaram todas estas idéias ao afirmarem que o0s
hospitais vivenciam uma forte pressao para diminuir o tempo de hospitalizacdo dos
pacientes, das complicagdes e das consequéncias da IRAS, dos gastos gerados da
explosdo da tecnologia e das mudancas no sistema de cuidados da saude, levando-
0s a mudarem o seu foco para a efetividade dos seus servigos e a reducao dos
custos dos mesmos.

As decisdes para alocar adequadamente os recursos devem ser tomadas de
forma consistente, com préticas de avaliacdo sistematica de custo-beneficio e de
estudos de intervengdo (Weinstein, Stason, 1977; Taylor et al, 1990). Para
Nettleman (1997), a missdao da medicina é recuperar a saude e, por isso, no
impasse diante dos custos elevados, o correto é pesar cuidadosamente 0s custos e
resultados.

O aumento dos custos, a reducdo dos orcamentos e o0 aumento da
competividade sdo fatos que ndo podem ser ignorados. Para atender a essa
demanda, é necessario que no processo de mudanca dos hospitais se aprenda
mais sobre o mercado, em especial os mercados emergentes, e suas novas
configuracdes e prospecte novos modelos de negdcio, repensando sobre todos os
elementos da sua estrutura de custos.

Para Silva (2004) os hospitais devem rever a eficiéncia de seus processos, a
capacidade de seus modelos de gerenciamento e a habilidade de construir uma
estrutura de racionalizacdo de recursos com o envolvimento efetivo de seus
funcionarios. S&o importantes a integragdo e o0 envolvimento de todos os
funcionarios na reducgéo dos desperdicios e da ma utilizagdo dos recursos, uma vez
que sao fatores de dificil mensuragéo e controle.

E 6bvio que os hospitais ndo podem deixar de priorizar o aumento de suas
receitas e de reduzir os seus custos operacionais, pois um gerenciamento financeiro
eficaz proporcionara condi¢des de aplicar os resultados destas agdes em educacao
continuada, modernizagdo do espaco fisico e dos equipamentos, com o objetivo de
propiciar mais conforto e confiabilidade aos seus clientes. Isto tornar-se-& um

diferencial competitivo da empresa hospitalar em seu mercado de atuacéo.
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VI - CONCLUSAO

Com este estudo pode-se concluir que:
1. Média de custos diretos da CRM e do tratamento hospitalar da ISC, para a fonte
pagadora da conta hospitalar, na populagao estudada:

v' Para os pacientes controles foi de US$ 5.765,08 e para 0s pacientes
casos de US$ 14.919,58;

v' Dos pacientes casos e controles, de acordo com a classificacdo desta
infeccao, foi:

e Mediastinites: de US$ 23.519,90 para os pacientes casos e de
US$5.887,32 para 0s seus controles;

e |ISC-P: de US$ 13.499,82 para os pacientes casos e de US$
5.719,64 para os seus controles;

e |ISC-S: de US$ 7.739,0lpara os pacientes casos e de US$
5.688,24 para seus controles.

v' Com estes resultados, concluiu-se que quanto mais grave foi a ISC, maior
foi sua média de custos;

v" Na comparacao dos resultados das médias dos custos de todos casos, de
acordo com a classificagdo da ISC, evidenciou-se uma diferenca
estatisticamente importante na sua distribuicdo entre os tipos de infeccao
(p<0,05); e nos pacientes controles isso ndo ocorreu (p=0,8033). Assim, a
média dos custos de todos os controles foram semelhantes, independente
da classificacdo da ISC de seus pacientes casos;

v' Quando se comparou as médias dos custos dos pacientes casos com 0s
seus respectivos controles, verificou-se que houve uma diferenca
estatisticamente significante entre as médias de custos para todos o0s
tipos de ISC (p<0,001 para as mediastinites e as ISC-S e de 0,016 para
as ISC-P).

2. Comparagdo das variaveis de custos, na sua distribuicdo entre os pacientes
casos e controles:

v Todas as variaveis de custos, quando comparadas entre 0s pacientes
casos e controles, apresentaram diferengas estatisticamente importantes

(p<0,05), exceto a hemoterapia (p=0,1436);
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v' As cinco variaveis de custos mais utilizadas pelos pacientes casos e
controles foram:

e Casos: antimicrobianos (16,92%), diarias (16,82%), materiais de
farméacia (15,87%), medicamentos (15,08%), taxas hospitalares
(14,62%);

e Controles: materiais de farmacia (32,36%), honorarios médicos
(18,36%), taxas hospitalares (12,03%), diarias (11,63%) e
hemoterapia (7,35%).

v' As cinco variaveis de custos mais utilizadas pelos pacientes casos, de
acordo com a classificacdo da infec¢do do sitio cirdrgico, foram:

e Mediastinites: antimicrobianos (19,76%), diarias (17,64%),
medicamentos (17,55%), taxas hospitalares (13,88%) e materiais
de farmécia (12,30%), com total de 81,13% da média dos custos
totais;

e |SC-P: taxas hospitalares (17,23%), antimicrobianos (16,71%),
materiais de farmacia (16,14%), diarias (15,89%) e medicamentos
(13,84%); representando 79,81% da média dos custos totais;

e ISC-S: materiais de farmécia (26,27%), diarias (15,98%),
honorarios médicos (14,03%), taxas hospitalares (12,49%) e
medicamentos (8,66%), com total de 77,43% da média dos custos
totais.

v' As cinco variaveis de custos mais utilizadas dos pacientes com
mediastinite e ISC-P foram iguais, embora tenham apresentado
percentuais diferentes em relacdo aos custos totais;

v Houve coincidéncia de quatro variaveis de custo, das cinco mais
utilizadas, da média de custos dos pacientes com ISC-S superficial e dos
pacientes controles: materiais de farmacia, diarias, honorarios médicos e
taxas hospitalares.

3. Média de custos extras, suas variaveis de custos mais utilizadas e a média do
tempo extra de hospitalizacdo dos pacientes casos foram:

v' As médias dos custos extras dos pacientes com ISC foi de US$ 9.154,50,
sendo que a média do pacientes com mediastinites foi de US$ 17.632,58,
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dos com ISC-P de US$ 7.780,18 e de US$ 2.050,77 para pacientes com
ISC-S;

v" Houve coincidéncia na utilizacdo de quatro variaveis mais utilizadas da
média dos custos extras relacionadas a ISC, conforme a classificacéo
desta infeccao (81,24% das mediantinites, 86,36% das ISC-P e 85,82%
das ISC-S): antimicrobianos, diarias, medicamentos e taxas hospitalares;

v' Conclui-se que as variaveis de custos mais utilizadas nas ISC estédo
relacionadas com o tratamento da infeccdo do sitio cirdrgico
(antimicrobianos) e com o aumento do tempo de hospitalizagdo dos
pacientes (diarias, medicamentos e taxas hospitalares).

v A média de tempo de hospitalizacdo extra dos pacientes casos foi de
29,34 dias.
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ANEXOS



ANEXO 1 - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE

| - Identificacdo

Nome quarto
Idade sexo RG NA
Equipe médica data de internacgéo

Il - Antecedentes pessoais
Hipertenséo - ( )S ( )N Diabete - ( )S ( )N Insuf. Renal - ( )S ( )N
Uso de drogas e.v. - ( )S ( )N Uso de corticéide - ( )S ( )N

Uso de ATB 30 dias antes da cirurgia - ( )S ( )N ASA

Doenca reumatol.-()S ()N Outros

Il - Pré-operatorio

Exames realizados (tipo e quantidade):

90

Medicac0es utilizadas (tipo/quantidade):

Procedimentos realizados (tipo/quantidade):

IV - Cirurgia
Data Duracao total da cirurgia D. da perfusao
D. da anestesia Potencial de cont.

Cateter arterial - ( )S ( )N Cat.atrio esg.- ( )S ( )N N°
Dreno pleural - ( ) S ( )N Cat. venoso-( )S( )N N°
Dreno de mediastino - ( )S ( )N N°
Anestesiologista




Cirurgioes
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Instrumentadora Circulante Perfusicionista

Intercorréncia:

Exames realizados (tipo e quantidade):

Medicac0es utilizadas (tipo/quantidade):

Procedimentos realizados (tipo/quantidade):

V - UTI

Intercorréncia:

Exames realizados (tipo e quantidade):
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Medicac0es utilizadas (tipo/quantidade):

Procedimentos realizados (tipo/quantidade):

Aspecto da incisdo cirargica:

Tempo de entubacéo:

Fisioterapia (tipo/quantidade/ tempo):

Tempo de permanéncia na UTI:

VI - Unidade de internacdo

Exames realizados (tipo e quantidade):

Medicac0es utilizadas (tipo/quantidade):
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Procedimentos realizados (tipo/quantidade):

Aspecto da inciséo:

Intercorréncias:

Fisioterapia (tipo e tempo):

VI - Infeccéo

Inicio Cultura inicial:

Outras Culturas:

Aspecto da ferida:

Tratamento da ferida:
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VIl - Outros dados / Reinternacdoes

Alta:
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ANEXO 2 - CLASSIFICACAO DO RISCO PRE-ANESTESICO SEG UNDO A
AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGY (ASA)

Classificagéo Descrig&o do risco
do risco (ASA)

I Paciente normalmente saudavel

Il Paciente com doenca sistémica leve

1] Paciente com doenca sistémica grave

Paciente com doenca sistémica grave, que ameaca a
\Y vida

V Paciente moribundo

Fonte: American Society Of Anesthesiologists. New classification of physical status.
Anesthesiology 1963; 24:111



ANEXO 3 - CLASSIFICAGCAO DO RISCO ANESTESICO SEGUNDO GOLDMAN

Critérios Pontos

Idade acima de 70 anos 5
Infarto do miocardio nos ultimos 6 meses 10
Turgéncia jugular 11
Estenose da valva adrtica significativa 3
Alteracdes do ritmo sinusal ou presenca de contracdes atriais 7
prematuras no eletrocardiograma pré-operatério
Mais que 5 contragBes ventriculares prematuras registradas 7
em qualquer periodo pré-operatoério
Estado geral: PO, < 60 mmHg; pCO, > 50 mm Hg; HCO3 < 3
20mEq/l; creatinina > 3,0 mg/dl; transaminase anormais;
sinais de doenca hepatica crbnica ou pacientes internados
devido a causas nao cardiacas
Cirurgia intra-peritoneal, intra-toracica e adrtica
Cirurgia de emergéncia 4

Total de pontos possiveis 53

96

Fonte: Goldman L, Caldera DL, Nussbaum SR, Southwick FS, Krogstad D, Murray

B et al. Multifactorial index of cardiac risk in noncardiac surgical procedures. N Engl

J Med 1977, 297:845-50.
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ANEXO 4 - CLASSIFICACAO DO RISCO ANESTESICO SEGUNDO
DETSKY

Critérios Pontos
Infarto do miocardio < 6 meses 10
Infarto do miocardio > 6 meses 5
Angina classe lll (Sociedade Cardiovascular Canadense) 10
Angina classe IV (Sociedade Cardiovascular Canadense) 20
Angina instavel < 3 meses 10
Edema pulmonar menos que 1 semana 10
Qualquer edema pulmonar 5
Suspeita de estenose adrtica grave 20
Extrassistoles supraventriculares 5
Mais que 5 extrassistoles supraventriculares 5

Estado geral ruim: PO, < 60 mmHg; pCO, > 50 mm Hg; K > 5
3mEg/l; NaHCO3; < 20 mEg/I; creatinina > 3,0 mg/dl; uréia >
50 mg/dl; provas de funcdo hepatica anormais; pacientes

internados devido as causas nao cardiacas

Idade acima de 70 anos 5
Cirurgia de emergéncia 10
Total de pontos possiveis 120

Fonte: Destky AS, Abrams HB, Forbath N, Scott JG, Hillard JR. Cardiac
assessment for patients undergoing noncardiac surgery — a multifactorial clinical risk
index. Arch Intern Med 1986; 146:2131-34.
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ABSTRACT

The question of the financing in the rendering of services of the health is one of most
complex, because the cost of the hospital attendance is extremely onerous for the
source payer of the treatment, mainly when occurs procedures of high complexity
and complications, in special the Infection Associated with the Assistance the
Health. The cardiac surgery is a surgical of high complexity, extremely invasive
procedure and involves particularly susceptible patients to the infection due to the
proper predisponent factors of the cardiac illness and it procedure. The incidence of
the infection of the surgical site infection following coronary bypass graft surgery
varies of 0.23 the 17.50%. The objectives of this study are: to assess the averages
of the direct cost, for the source payer of the hospital account, of the coronary
bypass graft surgery (CBGC) and the hospital treatment of the surgical site infection
(SSI) after this surgery; to analyze the used the variable of costs more used; and to
measure the average of extra cost, its variables of costs more used and the average
of excess lengh of hospitalization attributable to SSI following CBGC. A case-control
study was conducted in Beneficéncia Portuguesa of the Hospital, Sao Paulo in the
ranging January 1, 1999 to December 31, 2000. The 54 case-patients with SSI
following CBGC and 108 control-patients without SSI were matched in accordance
with some characteristic multiple criteria. The average of the direct costs of the
CBGC and the hospital treatment of the SSI was of US$ 5,765.08 in the control-
patients and of US$ 14,919.58 in the case-patients. The average of direct cost of
the SSI, according wound classification, was of US$ 23,519.90 in the mediastinitis,
US$ 13,499.82 deep incisional SSI and US$ 7.739,01 superficial incisional SSI. The
average of direct extra cost was of US$ 9.154,50; being that the average of direct
extra cost of the patients with mediastinitis was of US$ 17,632.58, deep incisional
SSl was US$ 7,780.18 and US$ 2,050.77 superficial incisional SSI. The average of
excess lengh of hospitalization attributable to SSI following CBGC was of 29,34
days. It had a estatisticamente important difference in the comparison of the results
of the averages of the costs of the patient cases, in accordance with the
classification of the infection of the surgical small farm (p<0,05), while that in the
patient controls this did not occur (p=0,8033). E when one compared the averages
of the costs of the patient cases with its respective patients controls, the difference

was estatisticamente significant for all the types of infection (p<0,001 in the



mediastinitis and the infections of | besiege it surgical superficial and of 0,016 in the
deep infection of the surgical small farm). In this study, the variables of costs that
had more contributed for the increase of the costs of the infections of it | besiege
surgical, after had been: hospital antimicrobialses, daily, medicine and taxes.
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