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A proposta deste estudo foi desenvolver um modelo para analisar os custos de
internagdo em um Hospital Publico de Grande porte no Rio de Janeiro, considerando e
dados pessoais, de internagdo, do setor e de estado de saude (gravidade) dos
pacientes internados naquele hospital, 2001-2002. Para tal, foi necessario adaptar o
indice de Co-morbidade de Charlson (ICC) para o CID-10 e definir uma metodologia
para a afericdo dos custos de internacdo no hospital. A seguir, um modelo de
regressao linear multipla foi utilizado para determinar a associagdo entre custos e
variaveis acima.

Os resultados mostraram que a idade, o tempo de estadia, reembolso e custo
de internagdo médio aumentaram com o incremento no ICCD. A modelagem foi capaz
de explicar até 55% de variabilidade dos custos, apontando para a aplicabilidade do

modelo sugerido na analise dos custos de internagao.
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The aim of the present study was the analysis of the association between
admission costs and hospital patient hospital characteristics in a large public hospital in
the city of Rio de Janeiro, Brazil. The model developed considered patient admission
data, hospital characteristics and information on the patient’s morbidity level, 2001-
2002. With this objective, it was necessary to develop an adaptation of the Charlson
Co-morbidity Index (CClI) for the ICD-10 version, to use in a linear regression model for
the study of the association of admission costs and the mentioned predictors.

Results showed that age, length-of stay, reimbursement values and average
admission costs increased with an increase in the CCIl. The model was able to explain
up to 55% of the cost data variability, pointing to the feasibility of the use of such

models in admission costs analysis.
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CAPITULO |

INTRODUGAO E OBJETIVOS

1- Introducao

Importantes problemas da area de saude, no Brasil e na América Latina estdo
relacionados com a falta de politicas de atuagdo bem definidas em infra-estrutura,
organizacao, diregao, gestdo e informacdo. (OPS/OMS, 1998). Além disso, 0s recursos
destinados ao setor de saude tendem a ndo acompanhar o crescimento da populacao, o
aumento do numero de idosos e a introducao de tecnologias novas e de alto custo. Sendo
assim, faz-se necessério elevar o desempenho da administragdo do setor, principalmente
em paises em desenvolvimento. Torna-se, portanto, um desafio encontrar métodos que
possam servir de ferramenta para auxiliar na solucdo desses problemas (RAMIARINA et
al., 2002).

Sistemas de informacdo eficazes sao fundamentais para fornecer aos
administradores uma visdo detalhada dos problemas mais relevantes no momento
oportuno. Estes sistemas sado considerados uma das principais ferramentas para a
melhoria dos servigos de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1988) e tém como
objetivo identificar, coletar, processar, armazenar, atualizar e divulgar informacdes para
apoiar um conjunto de decisdes. Além disso, eles podem auxiliar no controle do aumento
dos custos hospitalares (TIERNEY et al, 1997). BRONZINO (2000) menciona que o
desenvolvimento desses sistemas é fundamental para a implantacdo de servigcos de
engenharia clinica, programas de qualidade, ou, simplesmente, para a efetiva gestao de
custos em hospitais de grande porte. Nos sistemas de informagédo dos hospitais brasileiros
pouca importancia e/ou supervisdo e controle tém sido dispensados a informagdo em
salde no preenchimento do registro de bancos de dados (MOURA et al., 2001 e

MINISTERIO DA SAUDE, 2004).



Nesses sistemas, verifica-se a necessidade de desenvolver modelos empiricos que
possam melhor evidenciar resultados em saude. Os modelos podem ser baseados em
informagdes atualmente disponiveis nos sistemas de informagdo empregados na maioria
das unidades hospitalares. No entanto, essas informacbes possuem principalmente um
cunho financeiro e administrativo, demandando um extenso pré-processamento, antes de
sua utilizacdo em modelos epidemiolégicos ou de pesquisa. Uma das variaveis
fundamentais para a construgao desses modelos sao os indices que possam caracterizar
as condic¢oes clinicas dos pacientes recebidos em um hospital (por exemplo grau de co-
morbidade). O uso desta variavel e de outras como tempo de permanéncia, taxa de
admissao, nimero de leitos, ou despesas com pessoal e material, poderiam também servir
de medidas para quantificar o desempenho de uma unidade hospitalar.

E cada vez mais importante o uso de ferramentas para administrar de forma mais
eficiente recursos financeiros e humanos em saude (AUTIO e MORRIS, 2000 e ROURE et
al., 2002). Uma das formas de quantificar o desempenho na area é a criacdo de
indicadores: informagdes produzidas com periodicidade definida e critérios constantes, que
devem apresentar requisitos, tais como disponibilidade de dados, simplicidade técnica,
uniformidade, capacidade de sintese e poder discriminatério (CENEPI, 1998). O objetivo
desses indicadores é o estabelecimento de parametros para tomada de decisées médicas,
financeiras, competicdo estratégica ou medicdo da qualidade da assisténcia em salde
(SHELDON, 1998). Eles também podem ser utilizados como forma de verificar o
funcionamento das atividades hospitalares, tornando-se assim uma importante ferramenta
de auditoria (SMITH et al., 1988).

E também mais comum encontrar na literatura especializada o uso de avaliagcbes
econdmicas em sistemas e servicos de saide (WOOLHANDLER e IMMELSTEIN, 1997;
FENN et al., 2000; HANSEN et al, 1998). Em paises industrializados, o uso dos
indicadores de custo aumentou a partir dos anos 80 (OOSTENBRINK et al., 2003 € FENN

et al.,2000). Essa tendéncia pode ser explicada pela facilidade de acesso a bases de



dados e a necessidade de justificativa de investimentos. As informagdes de custo também
sdo utilizadas para permitir a avaliacdo de desempenho das unidades hospitalares e
possibilitar a determinacao do orgamento, avaliagées de custo-beneficio e custo-efetividade
de diferentes intervencdes médicas.

No Brasil, os indicadores em saude utilizados compreendem principalmente dados
de mortalidade e acesso ao saneamento basico, este ultimo considerado importante fator
no desenvolvimento socioecondmico dos paises e na qualidade de vida das pessoas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Grande parte das organizacdes de salde nio faz uso de
nenhum sistema de custos que oriente e ofereca parametros para permitir decisdes
administrativas, contrdle das atividades e investimentos.

Sistemas de informagcdo sdo importantes ferramentas de avaliagdo, ou seja,
permitem quantificar se as metas e objetivos de um determinado programa estao sendo
alcangadas. Para o termo “avaliagdo” existem diversas definicdes. De acordo com
HOUAISS (2002), avaliagdo é definida como “apreciacdo sobre condigbes, intensidade e
qualidade de algo”. Uma das definicbes baseada nos principios da economia define
avaliacdo econbémica como uma analise comparativa das alternativas de meios ou agdes
em relagao aos seus custos e conseqiiéncias. (GAFNI, 2004). Para DRUMMOND et al.
(1987) e CASTRO (2004), avaliagcao é a “atividade que tem como objetivo maximizar a
eficacia dos programas na obtengdo de seus fins e a eficiéncia na alocagao de recursos
para a consecugdo dos mesmos”.

De acordo com o exposto, verifica-se que o desenvolvimento de uma metodologia
para determinacdo dos principais fatores que influenciam os custos hospitalares é
fundamental para dar apoio a tomada de decisbes, principalmente em situacdes de

escassez de recursos.



2- Objetivos

O presente trabalho tem como principal objetivo realizar uma avaliacdo dos fatores
que influenciam as despesas hospitalares em um hospital geral publico de grande porte.
Assim sendo, este estudo apresenta as seguintes etapas:
. determinacao dos custos dos pacientes internados;
. classificacdo dos pacientes conforme seu indice de co-morbidade de
Charlson (adaptado para o CID-10);
. avaliagdo por regressao linear multipla da associagao entre os custos dos

pacientes e caracteristicas dos pacientes.



CAPITULO I

REVISAO BIBLIOGRAFICA

1- Avaliacao econémica

A efetividade de um procedimento, de um servigco ou de um programa de saude € a
capacidade dos mesmos de atingirem seu objetivo real (HOUASSI, 2002), ou seja, o grau
de beneficios fornecidos aos seus clientes. Este conceito considera a avaliacdo dos
beneficios e riscos aos clientes de uma intervengcado, comparada a outras com 0 mesmo
propésito. No entanto as diferengas de custos nao sdo consideradas (GAFNI, 2004).

A andlise de eficiéncia é uma ferramenta fundamental na avaliacdo de saude, pois
os recursos disponiveis para a populagdao sao limitados. Sendo assim, os sistemas de
salde, cujo objetivo é maximizar a salde da populacdo de acordo com 0s recursos
disponiveis, sdo forcados a tomar decisdes sobre quais programas ou servigos oferecer.

Verifica-se que, para uma avaliagdo econdmica completa o préprio conceito de
avaliagdo poderia implicar em comparagdes entre duas ou mais alternativas, levando-se
em conta simultdneamente custos e resultados. Portanto, nestas comparacdes a analise de
efetividade é pré-requisito para analise de eficiéncia.

Um exemplo de avaliagdo econémica em saude foi apresentado por REDELMEIER
e FUCKS (1993). Os autores compararam os custos com cuidados hospitalares e dados
hospitalares, tais como o nimero de admissdes de pacientes, a taxa de permanéncia, a
complexidade das doencas tratadas, os salarios pagos, as despesas com medicamentos,
entre outros. Foram utilizados dados de despesas relativos ao ano de 1987 e trés niveis de
comparacao: entre paises (Estados Unidos e Canada); entre regides (Califérnia e Ontario)
e instituicoes (dois hospitais na Califérnia e dois em Ontario).

Para permitir a comparacao entre os recursos gastos em cada tratamento, foram

utilizados os indices; "DRG- Diagnosis related group" (americano) de classificagcdo de



doencas e "CMG- case-mix group" (canadense) para caracterizar clinicamente os
pacientes. A complexidade dos diagnésticos foi estimada pelos valores de reembolso dos
servicos prestados. Os autores concluiram que o Canada tem mais admissoes, mais
consultas ambulatoriais e mais pacientes internados, porém gastam menos que o0s
hospitais nos Estados Unidos (EUA).

Na literatura especializada em custos, verificou-se que muitos artigos enumeram a
necessidade de implantagdo de sistemas de custeio nas unidades hospitalares (ABBAS,
2001), além de discutirem as diferengas entre o sistema de custeio tradicional e o baseado
em atividades (CONGRESSO DE CUSTOS, 2004a, 2004b e 2004d). A partir das bases de
dados consultadas néo foi encontrado um trabalho completo de custos de todos os setores
hospitalares no Brasil. Alguns artigos descrevem, no entanto, avaliagbes hospitalares
pontuais, como ABBAS (2001) que realiza uma estimativa dos custos do processamento de
roupas da lavanderia do Hospital Universitario de Florianépolis — SC e CONGRESSO DE
CUSTOS (2004c) que descreve uma avaliagdo econdmica de um Hospital privado
filantropico em Sao Paulo, utilizando o método de Custeio Baseado em Atividades, para os
servicos de Angiografia Diagnéstica e Terapéutica (Cardiologia, Neurologia e Vascular

Periférica).

2- Despesas e Custos Hospitalares

O indicador custo paciente dia é muito utilizado na literatura internacional, sendo
uma medida reconhecida para comparar custos entre hospitais nos Estados Unidos
(WOOLHANDLER e HIMMELSTEIN, 1993), na Holanda (OOSTENBRINK, 2003) e
Australia.

Em seu estudo, WOOLHANDLER e HIMMELSTEIN (1993) estimaram os gastos
com administracdo de 6400 hospitais nos Estados Unidos, sem no entanto levar em

consideracao se as diferencas observadas possuiam correlagdo com a qualidade dos



servicos prestados. Os dados utilizados foram despesas com pessoal administrativo,
servicos de compra e abastecimento, livros e os beneficios pagos aos empregados. A
pesquisa provou que os gastos com adiminstracdo nos EUA é duas vezes maior que no
Canada.

OOSTENBRINK et al. (2003) determinaram os valores das diarias de internagao
hospitalar e descreveram como as despesas diferem entre hospitais da Holanda. Os dados
foram coletados de 22 unidades de internagcdo e 11 unidades de tratamento intensivo no
periodo de 1995 a 1999. Todas as unidades pesquisadas utilizavam a contabilidade
projetada pelo Dutch Hospital Institute (Instituto Holandés de Contabilidade). Os dados de
despesa incluiam: salarios dos médicos (especialistas e residentes), enfermeiras, pessoal
administrativo e em cargos de geréncia, materiais, nutricdo, medicamentos, componentes
sanguineos, lavagem de roupas, limpeza, hotelaria (energia, manutengao) despesas gerais
e equipamentos.

Os autores classificaram as despesas em diretas e indiretas. As diretas referiam-se
a enfermagem e aos departamentos médicos; as indiretas, aos gastos com hotelaria e
despesas gerais.

Todas as despesas diretas foram calculadas utilizando-se uma classificacdo de
contabilidade conforme o estudo de HORNGREEN (1982) apud OOSTENBRINK et al.
(2003).

Para o calculo das despesas indiretas foi utilizado o método de rateio: area
contruida ocupada pela clinica foi utilizada no rateio das despesas com hotelaria; o nimero
de horas trabalhadas, nas despesas com pessoal e o0 nimero de pacientes atendidos, nas
despesas com medicamentos. Despesas com material cirdrgico, radiografia e testes de
laborat6rio ndo foram incluidos no calculo das despesas. Os resultados da pesquisa dos
autores citados foram usados para desenvolver padrdes de custo paciente dia para a

Holanda e permitir a comparacao entre avaliagdes econdémicas.



3- Indicadores de Desempenho

GIUFFRIDA et al. (1999) utilizaram uma regressao multipla para relacionar taxas de
admissdo para asma, diabetes e epilepsias (variaveis dependentes) com idade, sexo,
caracteristicas socioecondémicas e condigcdes do cuidado secundario, em 90 familias na
Inglaterra de 1989 a 1990 e 1994 a 1995. O estudo demonstrou que as variacoes das taxas
de admissdo podem ser explicadas por fatores socioecondémicos e pela condicdo da
atencao secundaria de saude. Isso exemplifica a diferenca entre “resultados em saude” e
“indicadores de desempenho”, pois somente o cuidado primario ndo foi suficiente para
influenciar os desfechos em saude. Para isso, foi necessario considerar-se os cuidados
secundarios os oferecidos a populagdo e as condigbes socioecondmicas da mesma.

Segundo KAZANDJIAN et al. (1996) e THOMSON et al. (1997), é cada vez maior a
necessidade de se utilizar nos hospitais medidas significativas e interpretaveis de
desempenho, permitindo assim, avaliar e melhorar a qualidade do cuidado em saide
oferecido. Este estudo relatou a experiéncia de hospitais na Inglaterra e em outros paises
no desenvolvimento de indicadores que pudessem monitorar a qualidade do hospital.
Foram criados grupos voluntarios, compostos por funcionarios da prépria rede, que
receberam apoio didatico e auxilio da Fundacao Robert Wood Johnson. Em 1996, o projeto
incluia mais de 1100 hospitais em paises como Inglaterra, Japao, Estados Unidos e
Canada. Os objetivos do projeto piloto eram: promover a qualidade do atendimento em
saude, melhorar a qualidade de dados, encorajar mudangas na pratica clinica que
pudessem aumentar o debate sobre qualidade entre administradores e clinicos e aumentar
o entendimento de qualidade no atendimento. Estudos de caso séo descritos pelos autores
e demonstram o sucesso de intervencdes técnicas de melhoria da qualidade, realizadas
com ajuda de indicadores de desempenho. O projeto inglés demonstrou que a participacao

de varios hospitais em um projeto comum permitiu a comparagao e o gradativo aumento da



qualidade de seus dados e sistemas de informacao, além de permitir acesso continuo as
condicdes de salde oferecidas e estimular mudancgas nas praticas de rotina.

Os casos estudados indicaram consequéncias positivas do uso desses indicadores.
O fator mais importante observado foi o de pequenas intervencdes pontuais puderam gerar
melhorias significativas nos indices . Alguns exemplos sao:

e a rapida notificacao de leitos disponiveis, diminuindo o tempo de espera na
emergéncia;

e 0 aumento no tempo de internacdo do paciente no pdés-operatério e a
mudanga do anestésico utilizado, gerando menos casos de retorno pés-
cirurgico;

e a correta orientacdo dos pais quanto ao uso de nebulizadores, diminuindo o
retorno das criangas ao servigo pediatrico;

e 0 incentivo ao parto normal por meio do uso de anestesia epidural,
diminuindo a dor e de pomada local que aumenta a dilatacdo cervical,
reduzindo o nimero de cesarianas.

Os autores questionam também o quanto os indicadores sdo capazes de avaliar a
real qualidade no atendimento ao paciente, o nivel de gravidade da doenca e o processo
de cuidados com o doente. Isto demonstra a necessidade de aprofundar os estudos nesta
linha de pesquisa.

Com o objetivo de facilitar as medicées de desempenho do servico publico de
saude, HANDLER et al. (2001) descrevem um sistema conceitual para este servico. O
sistema conceitual consiste em componentes que se relacionam: missdo, capacidade
estrutural, processos e resultados, e um quinto, 0 macro contexto (as condicbes sociais,
econdmicas e politicas no qual o sistema esta operando). Com relagdo aos processos
foram apontados servicos como essenciais: monitorar e identificar problemas nas
comunidades, diagnosticar e investigar problemas de salde, informar e educar as pessoas

sobre questdes de saude e desenvolver politicas e planos para promover melhorias de



saude individuais e coletivas. A relagdo entre os cinco componentes demonstra a
necessidade de avaliar-se um sistema como um todo, e ndo somente seus resultados de
saude, mas também as metas estabelecidas.

SHELDON (1998) descreve o crescente interesse em indicadores de desempenho
no atendimento em salde na maioria dos paises industrializados. Esta tendéncia pode ser
explicada pelo fato de que a qualidade tem sido o principal foco dos servicos de salde
naqueles paises. Segundo o autor, esses indicadores auxiliam e estabelecem parametros
para tomada de decisdes politicas, médicas, financeiras, de competicao estratégica ou a
medicdo métrica da qualidade da assisténcia em saude. Conforme a pesquisa, o
desenvolvimento de indicadores ndo tem acompanhado a demanda dos usuarios de saude,
e este “atraso” tem sido causado por informagcbes pouco relevantes, sistemas de
informagéo inadequados e problemas culturais.

O autor descreve dois niveis de estrutura na administragdo do desempenho, um
conceitual e outro técnico. A caracteristica técnica € a maneira mais utilizada e representa
somente um conjunto de medidas, ja a conceitual representa 0 modo de administragao. O
pesquisador conceitua também qualidade como sendo a eficiéncia ou técnica empregada
para produzir os melhores beneficios aos olhos dos consumidores. O grande aumento do
uso de indicadores reflete uma tendéncia crescente da sociedade em verificar essas
atividades.

Existe ainda, a preocupacdo de que os esforgcos para encontrar indicadores
adequados ndo tragam ganhos diretos em qualidade, pois existem dificuldades inerentes
ao processo para medir, analisar e interpretar resultados de desempenho. A atencao
intensa em poucos indicadores mensuraveis pode ocultar outros aspectos importantes. O
uso de indicadores ao nivel local reduz as chances de interpretagdes errbneas e facilita as
medi¢gdes de dados.

FINK et al. (1989), realizaram uma revisao da literatura para avaliar estudos sobre a

qualidade da assisténcia hospitalar em relacdo a mortalidade entre hospitais. Eles
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verificaram que os proprios autores desses estudos reconheceram as dificuldades de
mensurar diferencas no perfil (grau de comorbidade) de pacientes que pode afetar a
comparacao de taxas de mortalidade.

A partir de uma avaliacdo dos hospitais nos Estados Unidos que apresentaram
discrepancias na taxa de mortalidade dos pacientes com acidente cérebro vascular,
pneumonia e infarto do miocardio, também DUBOIS et al. (1987) verificaram que, para
comparagdes das taxas de mortalidade com um minimo de sentido, elas devem ser

ajustadas pelo perfil de gravidade dos doentes.

4- indices de Co-morbidade

Uma das variaveis fundamentais para a construcdo de modelos empiricos em
ambientes hospitalares sao indices que possam caracterizar os diferentes fatores que
influenciem (positivamente ou negativamente) as condigbes dos pacientes recebidos,
conhecidos indices de ajuste de risco. (SHAUGHNESSY e HITTLE, 2002). Um desses é o
indice de comorbidade de Charlson (ICC).

O ICC tem sido intensamente estudado na literatura internacional. Ele foi
comparado com as chances do paciente evoluir a ébito nos trabalhos de DEYO et al.
(1992), SCHNEEWEISS et al., (2001), FRIED et al., (2003) e MARTINS et al. (2001), e
comparado com outras variaveis, como o tempo de permanéncia como no trabalho de
MELFI et al. (1995).

DEYO et al. (1992), usando dados do Medicare americano, realizou um estudo que
teve como principal objetivo adaptar o indice de co-morbidade de Charlson para uso com o
Cddigo Internacional de Doencas, nona edicao (CID-9). A hipétese testada foi a de que, se
o indice fosse significativo, um aumento no indice de comorbidade estaria associado ao
aumento dos niveis de complicagbes hospitalares, alta mortalidade pds-operatoéria,

transfusdo de sangue durante o periodo peri-operatério, aumento do custo de hotelaria e
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recursos hospitalares. Esta hipétese foi testada em pacientes que realizaram cirurgia na
espinha lombar em 1985. Com este estudo os autores criaram uma tabela que relaciona os
cédigos do CID-9 como os indices e condigdes clinicas definidas por Charlson.

Outros métodos de ajuste de risco que também classificam as condicbes clinicas
dos pacientes foram associados aos custos hospitalares, entre eles SHAN et al., (2004) e
SHWARTZ et al. (1996). Também MELFI et al. (1995) examinaram a utilidade de indices
de ajuste de risco (Deyo-adapted Charlson Index, Relative Intesitive Score derived from
Patient Management Categories —PMCs, Patient Severity Level derived from PMCs e o
namero de diagnosticos), na predicao do tempo de internacdo e mortalidade apés uma
cirurgia de joelho, utilizando dados do “Medicare Claims” no periodo de 1985 a 1989. O
objetivo do estudo foi classificar os pacientes conforme seu estado de saude. O método
aplicado foi o de regressao multipla e foi calculada a contribuicdo da adicao de cada indice
(variaveis independentes) na classificacdo do paciente. Os resultados demonstraram que
todos os indices foram importantes na construgdo do modelo.

No trabalho de GROOT et al (2003), os autores realizaram uma revisdo
bibliografica e encontraram 13 métodos de classificacdo de co-morbidades. Dos 13
métodos encontrados na literatura, o ICC foi um dos que definiram claramente os
diagnosticos pontuados e, de acordo com os autores, foi considerado valido confiavel para
ser utilizado em pesquisas clinicas, principalmente quando a mortalidade é a variavel de

interesse.
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CAPITULO Il

FUNDAMENTACAO TEORICA

1- Avaliacao Econémica

Avaliagdo EconOmica em saude também € a analise comparativa entre alternativas
de programas/projetos/acdes em relagdo aos seus custos e resultados (CASTRO, 2004).
Para que uma avaliagdo econdmica seja considerada completa é necessario, realizar uma
comparagao entre duas ou mais alternativas possiveis e estimar simultaneamente os
custos e resultados.

Existem, para as avaliagbes econdémicas completas, alguns métodos de avaliacao,
entre os principais deles estéo:

a) Custo minimo — compara duas alternativas, que tenham o mesmo resultado, e
escolhe a mais barata;

b) Custo Efetividade — procura maximizar os objetivos de um projeto, examina a
melhor maneira de alcancar um objetivo pelo menor custo. Nao exige atribuicao de
valores monetarios aos beneficios;

c) Custo Beneficio — identifica e avalia sistematicamente todos os custos e beneficios
associados a diferentes alternativas e assim determina qual a alternativa maximiza
a diferenga entre custo e beneficio, o custo beneficio & expresso em valores

monetarios.

Ha, no entanto, formas incompletas de realizar uma avaliagdo econdémica
(CASTRO, 2004):
1) quando néo é feita a comparacgao entre duas alternativas e apenas os custos

ou consequéncias sdo examinados, temos o chamado “descri¢cao de resultados e custos”;
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2) quando é realizada a comparagao entre alternativas, tem-se duas
possibilidades:
a) n&o examinar os custos e ter apenas avaliacédo dos resultados;

b) nao avaliar os resultados e ter apenas uma avaliacdo dos custos.

2- Avaliacao de Resultados em Saude

Para avaliacdo de resultados em salde é necessario conhecer as técnicas
utilizadas. A mais comum, na avaliacdo hospitalar, é a avaliacdo da produgdo e da
mortalidade, que no Brasil segue as recomendagdes do Ministério da Salde, que instituiu
indices - padrdo para comparagdo entre unidades de saudde. As nomenclaturas
padronizadas para as informacdes de producdo dos Estabelecimentos Assistenciais de
Saude (EAS) foram definidas a partir de uma Portaria publicada pelo Ministério da Saude.

O Sistema Unico de Sautde (SUS) também procura se auto-avaliar através de
indices de desempenho e determinantes de saude. Atualmente, o indice de mortalidade
infantil € a principal medida de desempenho do sistema, enquanto que entre os

condicionantes em salde estdo saneamento basico e a escolaridade.

2.1- Producao

A capacidade de produgdo dos EAS é muito importante para a compreensao de
avaliacbes em saude. Reconhecidamente, os EAS sao capazes de alterar sua produgao,
como fungéo de sua demanda, criando excesso de leitos e produgao, tanto cirdrgica como
diagnostica. Além disso, os investimentos em promocao e prevencao de saude sdo muitas
vezes insuficientes e tratamentos de saude, através de hospitais constituem uma forma
importante de promover saude, tornando ainda mais importante conhecer sua produgao e

custos.
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Enquanto nos processos industriais existe uma relativa padroniza¢do de insumos,
procedimentos e bens/servicos produzidos, no setor de saude as distintas formas de
diagnéstico e terapia impedem a criacdo de um simples algoritmo de informagédo, mesmo

com um esforgo técnico para uniformizar as informagées de producéo.

3- Sistemas de custeio

Os métodos de custeio sdo processos para identificar o custo unitario de um
produto, partindo dos custos diretos e indiretos. Estes sistemas sdo importantes para
melhorar o gerenciamento dos programas/projetos, pois apdiam o planejamento das
atividades, quantificam os resultados, permitem uma avaliagdo de desempenho e fornecem
informagbes para a tomada de decisdo. As informagdes geradas pelo sistema de custeio
incluem a determinacéao e controle dos custos unitarios dos produtos/servicos e dos setores
relevantes da instituicdo analisada.

Para a implantagdo de um sistema de custos é necessario, principalmente ao se
considerar a complexidade de uma unidade hospitalar, um eficiente sistema de
informagdes. Os dados necessarios sao:

a) cada um dos elementos (matéria-prima, equipamentos, capital, horas de
trabalho);

b) produtos produzidos;

¢) conhecimento das rotinas administrativas.

E importante ressaltar os conceitos mais comumente utilizados nesta atividade,
como:

« despesa - definida como o montante de recursos gastos em um determinado

periodo de tempo,

o custo - valor da todas as despesas empregadas para produzir bens e/ou

Servicos;
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« custo médio unitario - valor total gasto em um determinado periodo de tempo,
para produzir bens e servigos, dividido pelo nimero de unidades desses bens e
Servigos;

« custos diretos — aplicados diretamente ao produto ou servico;

« custos indiretos - no estdo diretamente relacionados com o produto ou servico.
Sao alocados aos produtos/servicos, através de estimativas, ou rateios;

« custos varidveis — se alteram na proporgao direta com a quantidade produzida;

« custos fixos — ndo se alteram na proporcao direta com a quantidade produzida;

« centros de custo - 0 "Lugar ou se¢do que recebe as cargas dos custos com a
finalidade de se saber o quanto se aplicou para manter o centro de custo.”

(adaptado de SA & SA, 1995).

3.1- Sistema de Custeio por Absorc¢ao ou Tradicional

No sistema de custeio por absor¢do considera-se a totalidade dos gastos para a
produgéo de determinado produto, ou seja, levam-se em conta os custos diretos, indiretos,
fixos e variaveis. O sistema de custeio por absorcéo é o Unico legalmente aceito, no Brasil
e em varios paises, para fins de Balanco Patrimonial.

Para a apuragdo dos custos diretos cabe identificar as atividades diretamente
executadas, especificar os recursos usados e apropria-los em cada centro de custo. Os
custos indiretos sdo atribuidos aos centros de custos através de rateios como, por
exemplo, quantidade produzida, horas de mao-de-obra direta, valor de méao-de-obra direta,
area ocupada ou valor da producéo.

O custo de cada unidade produzida é composto pelos custos fixos da producao,
acrescidos dos custos variaveis atribuidos aos centros de custo no periodo em que ocorre

a produgao. O custo unitario do produto é afetado pela quantidade produzida, ou seja, a
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medida que a quantidade produzida aumenta, o custo fixo por unidade diminui. Desta
forma, caso o centro de custo tenha capacidade ociosa, o custo unitario se elevara.
Conhecidamente, a principal desvantagem (TEIXEIRA, 1993) do sistema de custeio
por absorcdo é com relagdo a rateios dos custos indiretos arbitrarios, o que implicaria em
avaliagbes incorretas dos custos finais. Além disso, este sistema nédo permite identificar
diferencas de custos a luz da qualidade, ndo avalia se o ciclo de vida dos resultados pode
ser influenciado pelo custo e ndo permite a obtencao de informagdes sobre os desperdicios
no processo de produgdo. Porém, existem situagdes em que a utilizagdo deste sistema é
mais adequada, como em instituicbes que nao possuem um sistema de informagdes
estruturado ou em casos em que os custos indiretos nao representam uma parcela

significativa dos custos (CASTRO, 2004)

3.2- Sistema de Custeio Baseado em Atividade ou Activity-Based Cost (ABC)

O Sistema de Custeio Baseado em Atividade tem como base conceitual o
entendimento de que as atividades consomem recursos e os produtos consomem
atividades. Este conceito assume que os custos sdo provocados pelo volume de itens
produzidos, horas de mao de obra e servicos. Ou seja, que, através do controle das
atividades, a empresa conseguira gerenciar os custos de producao.

Estruturalmente, o Sistema de Custeio por Atividade nao difere do Sistema de
Custeio por Absorcao. Os dois Sistemas distribuem os custos aos produtos em duas
etapas:

a) os custos sao distribuidos entre os diversos centros de custos

b) e posteriormente sao distribuidos aos produtos.

A principal vantagem do Sistema de Custeio por Atividade é identificar custo efetivo

dos produtos e processos, eliminando o rateio. A maior desvantagem é a exigéncia de um
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sistema de informagbes informatizado e o nivel das informagdes que o sistema requer

(CASTRO, 2004).

4- indice de Co-morbidade

A morbidade é definida, pelo dicionario Houassis (2002), como “um conjunto de
causas capazes de produzir uma doenca”. Por sua vez, segundo Guralnik (1996), co-
morbidade significa “0 aparecimento de mais de uma doenga ao mesmo tempo no
paciente”. Para SHWARTZ et al., (1996) co-morbidade sdo condicbes que nao estao
diretamente relacionadas a principal doengca do paciente, mas aumentam a carga da
doenga.

CHARLSON et al. (1987) desenvolveram o indice de Co-morbidade de Charlson
(ICC), um grau de importancia (escore) para avaliar prognésticos baseados na idade e em
condigdes clinicas. Este indice classifica os pacientes de acordo com dados referentes a
gravidade da doenga, co-morbidades, estado de salude e necessidade de recursos
médicos, calculando o risco do paciente evoluir para o ébito. O uso desses indices pode
nos indicar mudancgas no estado de saude do paciente, identificar uma doenca distinta, ou
auxiliar na predicdo do desfecho de uma doenca. (GROOT et al., 2003). O ICC foi,
originalmente, proposto para ser utilizado em estudos longitudinais de doengas crdnicas.
Contudo, ha evidéncias favoraveis de sua validade para mensurar a gravidade dos casos
em uma unica hospitalizagdo (DEYO et al., 1992, MARTINS et al., 2001 e D’HOORE et al.,
1993).

O ICC pontua diagnosticos associados a mortalidade. Para obtencdo do ICC, sdo
aplicados pesos (valores de 0, 1, 2, 3 e 6) para as condigbes clinicas (co-morbidades),
calculados com base no risco relativo de mortalidade, obtendo-se assim o ICC diagndstico

(ICCD). O ICCD também pode ser somado ao ICC relativo a idade (ICCI), o qual é
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calculado atribuindo-se um indice igual a 1 para cada periodo de 10 anos, a partir de 50
anos.

Estes diagnésticos foram adaptados para uso com o codigo internacional de
doengas nona edicao (CID-9) por DEYO et al. (1992). Para os autores, um aumento no
indice de co-morbidade deveria estar associado ao aumento dos niveis de complicagdes
hospitalares, alta mortalidade pds-operatéria, transfusdo de sangue durante o periodo peri-
operatério, aumento do custo de hotelaria e recursos hospitalares. Esta hip6tese foi testada
em pacientes que realizaram cirurgia na espinha lombar em 1985. As relagdes entre estas
variaveis e o ICC foram testadas através de analise de varidncia e regressao linear
logistica. Os resultados estatisticos ndo foram detalhados pelos autores, que apenas

afirmaram que as relagdes encontradas foram estatisticamente significativas.

5- Financiamento do Sistema de Saude

No Brasil, em 2001 e 2002 respectivamente R$ 26,1 bilhdes e R$ 28,5 bilhdes do
Orcamento da Uniao foram destinados ao orgcamento global do Ministério da Salde. Na
distribuicdo regional dos recursos de custeio (R$ 19,8 bilhdes em 2001 e R$ 22,2 bilhdes
em 2002), a regido Sudeste recebeu uma participacdo de 42,64%, perfazendo R$ 84,68
per capita (SANTOS, 2003).

Os valores de reembolso para os procedimentos médicos realizados em hospitais
credenciados pelo Sistema Unico de Saude em todo Brasil sdo regulados pelo Ministério
da Saude, que baseia seu repasse em sistemas de informagbes que detalham esses
procedimentos. Os sistemas sao:

a) Sistema de Informacodes Hospitalares (SIH/SUS);

b) Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA/SUS);

c) Sistema de Procedimentos de Alta Complexidade (SIPAC/SUS).
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Os recursos sao repassados pelo Fundo Nacional de Saude aos Fundos Estaduais

e Municipais de Saude pelo mecanismo de Programacao Pactuada e Integrada (PPI). Este

mecanismo e os sistemas de informacdo acima mencionados sé tratam, entretanto, dos

recursos federais. Os recursos proprios de estados e municipios nao integram o PPI.

Dessa forma, os hospitais estaduais e municipais recebem, além das transferéncias

federais, recursos de seus governos.

No entanto, os valores efetivamente recebidos pelos EAS podem diferir devido a

outros fatores, como:

a capacidade instalada e a composicao interna de procedimentos ofertados
por cada EAS, uma vez que ha grande variagdo entre os valores dos
procedimentos pagos pelo SUS;

a propor¢ao de recursos financiados pelos gestores estaduais e municipais
do SUS;

o recebimento, ou ndo, pelo EAS do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento
do Ensino e da Pesquisa em Saude (FIDEPS);

0 numero de servigcos do EAS credenciado junto ao SUS;

a capacidade interna de informar ao SUS sobre os procedimentos realizados
a qualidade do sistema de informacdes do EAS;

o0 grau de autonomia administrativo e financeiro atribuido ao EAS;

a modalidade de habilitacdo do gestor municipal ao SUS ao qual o EAS
estiver vinculada;

a capacidade de financiamento do gestor estadual ou municipal do SUS ao

qual o EAS estiver vinculada.

Além disto, os hospitais universitarios federais sdo financiados com recursos das

respectivas universidades, cuja origem é o orcamento do Ministério da Educagao (MEC),

quanto pelo faturamento de procedimentos ao SUS.
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Existem ainda situagbes especiais, como por exemplo, a da rede SARAH de
Hospitais de Reabilitacdo (entidade de servico social autbnomo, de direito privado e sem
fins lucrativos) constituida de seis hospitais localizados nas cidades mais importantes do
pais, que recebe seus recursos diretamente do Ministério da Saude, sem que os mesmos
entrem na PPIl. HA também o caso do Instituto do Coracdo (INCOR) do Hospital das
Clinicas (HC) da Universidade de Sao Paulo (USP) que, desde 1982, recebe recursos
transferidos pelo faturamento ao SUS, recursos financeiros de doagoes, de empréstimos e
de servicos com operadoras de planos e seguros privados de salde e pacientes
particulares. No caso dos hospitais federais cariocas como o Instituto Nacional do Cancer
(INCA), o Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia (INTO/HTO), o Hospital de Cardiologia
de Laranjeiras (HCL) e o Hospital Geral de Bonsucesso, por meio de fundagdes de apoio
de direito privado sdo recebidos recursos de faturamento ao SUS, principalmente para
procedimentos estratégicos pagos pelo do Fundo de Acbées Estratégicas e de
Compensagao (FAEC). Finalmente, varios hospitais universitarios, principalmente federais,
adotaram procedimento de buscar recursos adicionais junto as operadoras de planos e
seguros privados de saude, passando a destinar parte de sua capacidade a pacientes

particulares (RODRIGUES, 2003).

6- Modelos Empiricos

A principal caracteristica de um modelo empirico é a busca de relagdes entre as
variaveis de estudo que, a principio, ndo sao conhecidas. O desenvolvimento desses
modelos pode permitir uma compreensdo mais detalhada dos fatores relevantes para a
determinagéo de custos em um ambiente hospitalar (RAMIARINA et al., 2004).

Os modelos podem ser baseados em informagdes atualmente disponiveis nos
sistemas de informagdo empregados na maioria das unidades hospitalares. No entanto,

essas informacdes possuem principalmente um cunho financeiro e administrativo,
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demandando um extenso pré-processamento, antes de sua utilizacdo em modelos
epidemiolégicos ou de pesquisa (RAMIARINA et al., 2004).

E muito comum que os modelos empiricos estejam baseados em regressées
lineares, simples ou mudltiplas. Na regressao linear, as relagbes entre duas variaveis X,
considerada independente, e Y, considerada dependente, podem ser representadas num
diagrama de dispersdo, com os valores de y; em ordenada e os de x; em abscissa, Cada
par de valores x; € y; fornecera um ponto e utilizando-se, por exemplo, o0 método dos
desvios minimos ao quadrado, pode-se calcular a equagdo de uma reta que melhor se
ajuste a nuvem de distribuicdo. O método mais comum que pode ser adotado é o da

andlise de regressao linear simples que fornece a equacgao da reta:

yi=(X+BXi+€i

onde o e § sdo constantes desconhecidas a serem determinadas e & representa toda a
fonte de variabilidade em Y nao explicada por X. Nao é raro, porém, que o termo ¢ seja
numericamente mais importante que a explicagdo motivada pela variavel independente,
significando que outras variaveis devem ser incorporadas ao modelo a fim de explicar o
comportamento de Y, Nesse caso o modelo exige uma anadlise de regressao linear multipla,

representada por:

Yi = Olo + 0iX1j +...+ Ol Xmit+ €

A condigao inicial, como na regressao linear simples, é descrita por

Yy =2a,+ aiXy + €4,
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onde x; & a variavel independente, responsavel pela maior variabilidade, ag e a; sdo os
coeficientes estimados € e é o erro, isto é, a variabilidade em Y nao explicada pela relacao
linear.

A variavel que, em seguida, mais reduz a variabilidade do erro é em seqléncia

adicionada de tal modo que

Y =3, + A1Xy + AoXo + €2,

sendo ay, a; € a,, calculados e e; < e;.

O processo segue por etapas até que o comportamento de todas as variaveis
independentes em relacdo a dependente seja verificado. Os coeficientes entdo sao
conhecidos como parciais de regressao porque cada um deles fornece a taxa de mudanca
na variavel dependente, correspondente a respectiva variavel independente, mantendo
constantes as demais variaveis independentes.

A analise de regressao linear miltipla de quaisquer m variaveis independentes
sobre uma variavel dependente, sendo expressa por:

Yi= do + a1X1i + 32X2i+...+ amei,

é resolvida segundo:

n E}(‘|2| ZXr'm aO Eyl
2xqp 0 Xxg e XXXy | | @ 2 XqYi
2Xgp  XXgiXq o XXoXmi| [@2 | = | Zxayi

2
|2 Xmi 2 XmiXi 0 2Xmi | [am] | ZXmiYi ]
[X] [A] [Y]

[A]1=[X]""TY]
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Uma das mais importantes aplicagdes da analise de regressao mdltipla é a escolha,
entre diversas variaveis independentes, das mais Uteis na previsao de Y.

A variancia total de Y é em parte explicada pelas diversas variaveis X's e o restante
pela variabilidade devido ao erro (¢;). O termo “explicada” tem apenas um significado
numérico nao implicando necessariamente em um conhecimento fisico sobre o porque da
relacdo existente.

Os tamanhos relativos dessas duas componentes de variancia sdo obviamente de
grande interesse quando da aplicagdo da analise de regressao mudltipla, A proporcao da
variancia dos y; observados explicada por uma equacdo de regressdo ajustada é

representada pelo coeficiente de determinacao R2.

R? - (Variancia de y explicada pela analise de regressao) ~ Szy'
(Variancia Total) s

Valores de R? situam-se no intervalo 0-1, fornecendo uma medida relativa a
quantidade do ajuste do modelo de regressdo miuiltipla aos dados. Se o valor de R? for
préximo de 1, isso significa que as variaveis X's medidas sdo responsaveis quase que
totalmente pela variabilidade de Y. Caso contrario, R? apresentara um valor préximo a zero.
Como os coeficientes de regressdo sao parciais, devem ser obtidas as porcentagens
explicadas da soma de quadrados de y segundo 2“ - 1 combinacdes, onde k é o nimero de
variaveis independentes, Finalmente, verifica-se a contribuicdo pura de cada variavel
independente por comparagdes sucessivas entre os diversos resultados (FONSECA e

MARTINS, 1996).
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CAPITULO IV

MATERIAIS E METODOS

1- Caracterizacao do Estabelecimento Assistencial de Saude - EAS

Os dados para realizacao deste trabalho foram obtidos de um EAS classificado
como Hospital Geral. Os servigos mais procurados sdo os atendimentos ambulatoriais e
clinicas cirdrgicas, ndao ha atendimento de emergéncia. A capacidade hospitalar instalada é
de 200 leitos, o ambulatério tem em média 12.700 consultas por més e seu quadro de
pessoal é de aproximadamente 1300 servidores ativos permanentes.

Este hospital ndo possui sistema orgamentario e, nem tao pouco, adota sistema de
custo, sendo vinculado a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS). O seu
orgcamento é centralizado pela SMS que atende as regras de contabilidade publica, e, com
base no gasto anual do hospital, por categoria (alimentacdo, farmacia, almoxarifado e
servicos em geral), faz uma projecdo dos gastos para o ano seguinte. A SMS é
responsavel por toda a geréncia financeira, inclusive as aquisicoes de materiais,
medicamentos, equipamentos e a contratagdo de servicos. A receita da SMS é
basicamente composta por recursos vindos do Sistema Unico de Satde (SUS) e do Fundo
Municipal de Saude (FNS).

Existe neste hospital um processo de coleta e organizacdo de dados relativos a
producdo da unidade, além de um servico de faturamento responsavel por coletar os
prontudrios dos pacientes, preencher e enviar as Autorizagdes de Internagdes Hospitalares
(AIH) a SMS. A AlH é adotada como critério para o reembolso de internagdes hospitalares

do Fundo Nacional de Saude a SMS.
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1.1- Organograma do EAS

A partir de informagbes fornecidas pela administragdo da unidade, foi possivel
descrever um modelo da distribuicdo dos setores e servigcos disponiveis. Este modelo

encontra-se na Figura 1.

2- Coleta de dados

Os dados coletados para este trabalho foram:
» despesas do EAS;
« producéo do EAS, incluindo estatisticas hospitalares;
« internacdo do paciente, como procedimento realizado e tempo de
permanéncia;
« caracteristicas do paciente, como sexo, idade, diagnéstico.
Esses dados referem-se ao periodo de Janeiro de 2001 a Dezembro de 2002. O
estudo foi transversal analitico, ou seja, cada individuo foi avaliado para a doenga

diagnosticada no momento de sua internagao.

2.1- Dados de Despesa

Foram coletados dados de despesas com infra-estrutura, material, medicamentos e

recursos humanos (Figura 2), com o objetivo de elaborar um sistema de custos de modo a

descrever o comportamento das despesas e determinar o prego dos servigos prestados

pelo EAS.
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Medicamentos
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Figura 2 — Esquema simplificado dos dados de despesas utilizados.

2.1.1- Despesas com a infra-estrutura da Unidade

Os dados de despesas com a infra-estrutura do EAS foram coletados utilizando-se
notas fiscais (atestadas por funcionarios nomeados pela Direcao para fiscalizar e verificar o
desempenho dos servicos e/ou recebimento de materiais) e copia dos contratos com
empresas terceirizadas. Esses dados abrangem valores pagos a contratos com empresas
terceirizadas, tais como, manutencao predial, ar condicionado e equipamentos médico-
hospitalares, limpeza, locacao de viaturas, fornecimento e preparo de refeicdes, seguranca
e vigilancia, esterilizacdo e lavagem de roupas, fornecimento de gases medicinais, luz,
agua, gas e 6leo, fornecimento de medicamentos e materiais.

Na unidade analisada, ndo estavam disponiveis todas as contas de luz, agua,
telefone e gas. Mesmo assim, estas despesas foram consideradas no estudo. Estas faturas
sdo enviadas diretamente das concessionarias de servicos publicos a SMS, érgao
responsavel pelo seu pagamento. Os dados de despesa com empresas contratadas
estavam disponiveis no setor de administragdo da unidade e foram obtidos observando-se,

principalmente, o objeto dos contratos e o0 seu valor mensal.

27



2.1.2- Despesas com Material

O almoxarifado da unidade é responsavel pelo recebimento, guarda e distribuicao
de materiais diversos utilizados na unidade, incluindo acesso6rios e insumos para os
equipamentos médicos, materiais de escritdrio, equipamentos, ortese e préteses. Os
materiais sdo solicitados a SMS, através de pedidos da Direcdo € da Administragdo da
unidade. Estes, em sua maioria, sdo acrescidos de outros pedidos, realizados por outras
unidades da propria Secretaria, e assim entdo, sio realizadas compras, através de
licitacdo, dos materiais requeridos. Estes materiais ora sdo entregues diretamente pelas
empresas vencedoras da licitagdo a unidade, ora sdo entregues a uma unidade central de
recebimento, guarda e distribuicdo de material, chamada de Unidade de Apoio Logistico.
Cada unidade da SMS também conta com recursos proprios para aquisicao de materiais e
medicamentos para pronto pagamento, denominado fundo rotativo. Este fundo tem como
principal objetivo suprir as necessidades urgentes da unidade que nao foram contempladas
pela SMS e permitir aquisicbes especificas e de pequeno porte para a unidade. As
aquisicbes de material realizadas pela administragdo da unidade também séao
encaminhadas ao almoxarifado.

Os materiais guardados no almoxarifado sédo distribuidos conforme solicitagdo dos
servicos e sua disponibilidade, utilizando-se formularios ndo padronizados. Estes
formularios contém a descricdo, as quantidades, o valor unitario e o total dos materiais
entregues e sdo anexados a uma pasta de controle mensal. Na capa de cada uma destas
pastas estdo contidas somente informagdes sobre os valores totais dos: materiais
existentes no inicio do més, recebidos pelo apoio logistico e por empresas, materiais
distribuidos e o saldo final mensal.

Os dados de despesa de materiais utilizados sédo obtidos a partir de sua saida do
almoxarifado, ou seja, da entrega dos mesmos nos setores consumidores. Neste trabalho

nao estdo consideradas as despesas com materiais que nao foram distribuidos.
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Para a realizagdo deste trabalho foi necessario consultar cada formulario de
requisicado de material, calcular o valor dos materiais entregues a cada servico e agrupa-
los, obtendo assim, o valor total mensal dos materiais entregues a cada setor do hospital.

Os materiais sao entregues aos servicos administrativos e de apoio, diagnéstico e
tratamento, aos setores de internacéo e de pacientes externos.

O hospital também fornece ou recebe, eventualmente, conforme acordo com as
administragcées, materiais de outros hospitais da rede municipal, federal e estadual de

saude.

2.1.3- Despesa com Medicamentos e Material de Farmacia

A farmacia utiliza procedimentos de recebimento, guarda e distribuicdo semelhantes
ao almoxarifado. Porém nao sdo entregues medicamentos aos servicos administrativos e

de apoio.

2.1.4- Despesa com Recursos Humanos

O setor de pessoal do hospital realiza anualmente atualizacdo funcional dos
funcionarios. Esta atualizacao esta disponivel em planilhas que contém informagdes como
nome completo do servidor, nimero de matricula federal e municipal, categoria funcional,
lotagcéo, local de trabalho, carga horéria e data de admissao.

Para calcular as despesas com pessoal foram utilizados, além destas planilhas, os
valores para os itens que compbem os salarios, considerando-se as diferentes
composicoes pagas pelo servico federal e municipal.

Para os salarios pagos aos funcionarios do Ministério da Saude estéo incluidas as

despesas com passagens. Nao estido consideradas no calculo para obtencéo dos salarios
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estimados dos servidores federais e municipais despesas com encargos especiais,

periculosidade, tributos, despesas médicas e encargos com seguridade social.

2.2- Dados de Producao

Os dados de producdo do EAS sao obtidos através de censo hospitalar diario
(contagem, a cada 24 horas, do nimero de leitos ocupados) e consulta a formularios nas
clinicas e servigos de diagnéstico e imagem. Estes dados incluem registros sobre:

e produgbes ambulatoriais, incluindo numero de consultas e pequenos
procedimentos;

e producdes cirlrgicas;

e producbes de servicos de diagnostico e terapia, como raios-X, ultra-sonografia,
tomografia, endoscopia, hemodialise, quimioterapia, banco de sangue,
hemodindmica e exames laboratoriais.

Além disso, estao disponiveis dados sobre a internagao hospitalar, como nimero de
leitos disponiveis, leitos extras, pacientes dia, pacientes internados, pacientes transferidos,

pacientes saidos (altas) e 6bitos hospitalares e institucionais.

2.3- Dados da Internacao e do Paciente

Foi utilizado o banco de dados do SUS contendo informacées das AlH
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001 e 2002). No periodo avaliado, estdo registradas 5560
AlHs.

O sistema de informacdes AIH contém o perfil do paciente, dados de internacao, o
valor de reembolso pelo SUS em Reais (R$) e outras informagdes (Figura 3). Os dados
disponiveis correspondem ao periodo em que o paciente ficou internado no hospital.

Complicagoes anteriores e posteriores ao periodo estudado ndo foram avaliadas.
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A partir de consulta a geréncia médica do EAS foi possivel obter uma relagao de
procedimentos e suas respectivas clinicas responsaveis. Sendo assim, os codigos dos
procedimentos realizados informados na AIH do paciente permitiram avaliar em que clinica

0 paciente esteve internado.

Reembolso (R$)

Dados do Paciente || Dados da Internacgao || “ Valores de

i 1.Sexo 1. NUmero da AIH; 1. Servigos hospitalares
2. Idade 2. Nimero do prontuario; 2. Servigos profissionais
: 3. Data de Nascimento 3. Periodo de internagdo 3. Materiais médicos
5 na clinica e/ou unidade 4. Diagnéstico e terapia

intensiva; 5. Reembolso total pela

4. Carater da internagdo*; internagao.

5. Clinica;

6. Procedimento realizado;

7. Motivo de saida**;

8. CPF do médico

responsavel;

9. Data emissao.

* Carater da internagéo: eletivo ou urgéncia/emergéncia.
** Motivo de saida: alta, 6bito ou transferéncia.

Figura 3 — Dados disponiveis na AlH.

3- Determinacao do custo paciente

Neste trabalho, para a determinacdo do custo do paciente foi utilizada a definicao
de custo médio unitario, ou seja, o custo de producdo de um Unico produto ou servico,
obtido através do custo total de producéao de "n" produtos dividido pela quantidade destes

produtos em determinado periodo.
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Foi utilizado o método de custeio por absorcdo com o objetivo de obter o custo
médio das internacées de cada paciente na clinica de atendimento. O processo de
obtencdo dos custos obedeceu as seguintes etapas: criacdo dos centros de custo,
apuracao dos custos diretos, definicdo da parcela dos custos de SAA, SADT e CGD com
pacientes internados, apuracao dos custos indiretos nos centros de custo de internagao e

por fim, a determinagao do custo médio unitario de cada clinica.

3.1- Criacao dos centros de custo

Inicialmente, foram feitos agrupamentos de recursos materiais e humanos,
denominados centros de custo, que participam das mesmas despesas, com as mesmas
finalidades e caracteristicas, com o objetivo de conhecer todos os gastos envolvidos
(Figura 1).

Foram utilizadas trés categorias de centros de custo:

1) Centros Geradores de Despesa (CGD): correspondem aos centros de custos que
prestam ou fornecem atendimento e servicos diretamente aos pacientes, ou seja,
representam a atividade-fim do hospital como, por exemplo, as Unidades de Internacao
Cirargica e Clinica e o atendimento a pacientes externos;

2) Servico Administrativo e de Apoio (SAA): correspondem aos centros de custo
responsaveis pelos trabalhos de supervisdao, controle e informacdo, além de auxiliar o
funcionamento de outros centros de custo e/ou prestar servicos para todo o
estabelecimento. Os setores e servicos que compéem o SAA sido 0s seguintes:
Almoxarifado, Atividades Gerais, Centro de Estudos, Centro de Material e Esterilizacao,
Custos, Departamento Pessoal, Documentacdo Médica, Farmacia, Geréncias e
Subgeréncias, Manutengdo, Material e Patriménio, Nutricdo Dietética, Rouparia e

Lavanderia, Servigo Social e Transportes.
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3) Servicos Auxiliares de Diagnoéstico e Tratamento (SADT): englobam Banco de

Sangue, Endoscopia, Hemodialise, Laboratério de Analises Clinicas, Laboratério de

Anatomia Patol6gica, Quimioterapia, Tomografia, Hemodinamica, Ultra-Sonografia e

Radiologia.

Os CGD estao distribuidos em 21 centros de custo, que foram obtidos observando

os dados de producéo € as principais atividades desenvolvidas pelo hospital. Estes centros

foram divididos em 03 grupos:

1)

Grupo Cirurgico: clinicas cirirgicas e servicos de apoio as cirurgias, entre eles,
Anestesiologia, Centro Cirurgico, Cirurgia Geral, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia
Plastica, Cirurgia Toracica, Cirurgia Vascular, Proctologia, Neurocirurgia,
Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Urologia e Ginecologia;

Grupo Clinico: utilizam as acomodagdes da instituicdo por mais de 24 horas, entre
eles, a Cardiologia, Unidade de Tratamento Intensivo Adulto — UTI, Centro de
Tratamento Intensivo Pediatrico — CTIPED, Coronariana, Clinica médica,
Neurologia e Pediatria;

Grupo dos Pacientes Externos: incluem Ambulatério, Exames complementares e

Hemodialise de pacientes externos.

3.2- Apuracao dos custos diretos

Apuragdo dos custos diretos totais por centros de custo do hospital consistiu na

apuragcdo dos dados de custos diretos, obtidos a partir da distribuicdo dos materiais,

medicamentos e recursos humanos da unidade pelos centros de custo.
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3.3- Definicao da parcela dos custos de SAA, SADT e CGD com pacientes internados.

Para se definir o valor dos custos do SAA com pacientes internados utilizou-se a
estimativa de 85%, ou seja, considerou-se que oitenta e cinco por cento dos custos com
Servicos Administrativos e de Apoio do hospital foram destinados a internacao de
pacientes.

Os SADTs, que prestam servico tanto para pacientes internados como para
pacientes externos, forneceram planilhas contendo a distribuicdo de gastos com os
pacientes internados. Desta forma, foi possivel conhecer a parcela dos custos que é

efetivamente gasta com pacientes internados (Tabela 1).
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SADT SAA
Servigos auxiliares de Servigos administrativos e
diagnostico e tratamento de apoio

1. Almoxarifado

1.B d
anco de sangue 2. Atividades gerais

2. E i
ndoscopia 3. Centro de estudos

3. Hemodialise
4. Centro de material e

4. Laboratoério (inclui L
] esterilizagao
anatomia patoldgica e

5. Custos
anélis.es.clinica-s) 5. Departamento pessoal
> Quimioterapia 6. Documentacdo médica
7. Farmécia
Servico de 8. GerénciasNe subgeréncias
Imagem 9. Manutengao
10. Material e patrimonio
| 11. Nutrigdo dietética
1. Tomografia; 12. Rouparia e lavanderia
2. Hemodinamica, 13. Servigo social
3. Ultra-sonografia 14. Transportes
4. Raios-x
Cirdrgica 1. Centro Cirdrgico (inclui
Internacgao anestesiologia);
2. Cirurgia geral,;
3. Cirurgia pediatrica;
4, Cirurgia plastica;
Clinica H— 1. Cardiologia; 5. Cirurgia toracica;
2. Unidade de tratamento 6. Cirurgia vascular;
intensivo adulto (UTI); 7. Proctologia;
3. Centro de tratamento intensivo 8. Neuro-cirurgia;
pediatrico (CTIPED); 9. Oftalmologia;
4. Clinica médica; 10. Ortopedia;
5. Coronariana; 11. Otorrinolaringologia;
6. Neurologia; 12. Urologia;
7. Pediatria. 13. Ginecologia.

Externos .
1. Ambulatério

Figura 1 — Modelo da distribuicdo dos centros de custo disponiveis no EAS.




Tabela 1 — Parcela dos Custos com pacientes internados no SADT

Centro de Custo (%)
Banco de Sangue 100
Endoscopia 65
Hemodialise 80
Laboratério 15
Quimioterapia 50
Servigo de Imagem 30

Foram excluidos os custos dos setores que atendem somente a pacientes externos,

tendo em vista ndo fazerem parte do escopo deste trabalho.

A Figura 4 ilustra a retirada dos custos com CAA, SADT e CGD com pacientes

externos.

EAS
SAA SAA (o)
SADT “::> SADT (exty
CGD Pacientes
Externos

Figura 4 — Diagrama esquematico da exclusdo dos custos com

pacientes externos

3.4- Apuracao dos custos indiretos dos Centros de Custo de Internacao

Apuracado dos custos indiretos procedeu pelos seguintes passos: rateio do SAA e

SADT e rateio dos custos com centro cirdrgico.
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3.4.1- Rateio do SAA e SADT

O rateio de custos preconiza a distribuicdo dos custos do SADT e SAA com
pacientes internados, para as clinicas cirirgicas e médicas.

O método de rateio utilizado foi o de paciente dia (OOSTENBRINK et al., 2003).
Sendo assim, os centros de custo geradores de despesa que tivessem maior nimero de

paciente dia teriam a maior parcela de custos do SAA e SADT (Figura 5).

Clinica 1
OO®QO O ©
S OO66 6

A4

S Clinica 2

eSS

>

& —» N°de pacientes dia

Figura 5 — llustracdo da distribuicdo das despesas com
CAA e SADT pelas especialidades utilizando
o critério de paciente dia

3.4.2- Rateio dos custos com Centro Cirdrgico

Os custos com Centro Cirurgico foram apropriados somente aos centros de custos

de internagédo cirdrgica e o método de rateio utilizado foi 0 niumero de paciente dia das

clinicas.
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A parcela do custo para cada clinica foi obtida multiplicando-se o custo total do
centro cirdrgico de cada més pela razao entre o nimero de paciente dia da clinica e o

numero total de paciente dia das clinicas cirurgicas.

3.5- Determinacao do custo médio unitario de cada clinica

Nesta etapa foi realizada a determinagdo do custo médio unitario de cada clinica.
Para tanto, foi calculado o custo total de cada clinica. Este custo total foi obtido do
somatorio dos custos diretos da clinica, com os custos do rateio de SADT, SAA e de centro
cirlrgico (caso das clinicas cirargicas, somente). Em seguida, o custo total da clinica foi
dividido por uma unidade de servigco gerada naquela clinica.

Considerou-se que a variavel que melhor representa a producao de cada clinica é o
namero de paciente dia, principalmente porque esta vem sendo amplamente utilizada como

indice de custos na literatura internacional (OOSTENBRINK et al., 2003).

3.6- Apuracao do custo total médio de cada paciente

A partir dos dados da AIH para o periodo analisado foi possivel determinar o tempo
de permanéncia de cada paciente internado, tanto em leito intensivo quanto em leito
comum.

O custo médio por paciente foi obtido a partir da multiplicacdo do custo médio por
paciente dia pelo nimero de dias que o paciente ficou internado na clinica. Caso o paciente
também tenha sido internado em alguma Unidade de Tratamento Intensivo, este periodo foi
multiplicado pelos custos da unidade de intensiva pertinente.

O uso das unidades de internacao intensivas pelas especialidades de internacao é
ilustrado na Figura 6. Para pacientes da cardiologia, por exemplo, caso seja detectado

estadia em UTI nos dados da AlH, sdo utilizados os custos paciente dia da coronariana
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para o periodo de UTI informado. Para pacientes considerados adultos (maiores de 15
anos), caso seja informada estadia em UTI, estes dias de permanéncia sao multiplicados
pelos custos paciente dia da Unidade de Tratamento Intensivo Adulto no calculo dos custos
do paciente. Os pacientes com menos de 15 anos foram retirados deste estudo.

Para obtencdo do custo médio total do paciente, os custos de internacdo foram

somados aos custos da respectiva unidade intensiva.

4- Aplicacao do indice de Charlson nos pacientes registrados no sistema AlH

Os pacientes foram pontuados de acordo com o indice de Charlson (ICC), através
de cddigos do CID-10 descritos nos campos destinados ao preenchimento do diagnéstico

principal e secundario situados na AlH.

4.1- Adaptacao da classificacao dos cédigos diagnésticos CID-9 para o CID-10

No presente trabalho, o ICC foi adaptado para os codigos da Classificagdo
Internacional de Doencas, décima revisao (CID-10).

Para atribuir pesos as condigoes clinicas dos pacientes foram utilizados os codigos
diagnosticos no CID-9 definidos por DEYO et al. (1992). A construgdo da tabela de
correspondéncia entre os cédigos diagnésticos do CID-9 e CID-10 foi elaborada com base
no trabalho de ANDERSON et al. (2001) e HARRISON (2002) € com a colaboragédo de uma

médica residente.
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Unidade Intensiva Idade Clinicas

A

Coronariana Cardiologia

Todas as clinicas,

CTI exceto cardiologia
pediatria
CTIPED < — Pediatria

Figura 6 — Unidades Intensivas e seu uso pelas especialidades clinicas

5- Classificacao dos procedimentos médicos

Neste trabalho, a varidvel que descreve o valor total da AIH foi utilizada para
classificar o procedimento realizado.

O Ministério da Saude classifica os procedimentos realizados em alta e média
complexidade. Neste trabalho nao foi possivel fazer esta distincao, pois o EAS s6 estava
cadastrado para realizar procedimentos de média complexidade, no periodo analisado.

Desta forma, foi criada uma hierarquizagao dos procedimentos médicos através do
valor em reais do reembolso para cada AlH. A composicdo do valor total de reembolso é
dividida em 4 grandes parcelas: os servigos profissionais, 0 material médico, a hotelaria e
os servigos de diagnoéstico e terapia. O valor de reembolso para cada uma dessas parcelas
tem como base o procedimento realizado pelo paciente (Portaria 1258 de 09/07/2002,
publicado no Diario Oficial da Uniao em 10/07/2002). Existe um reembolso diferenciado
para cada procedimento ou grupo de procedimentos realizados conforme seus custos

estimados. O reembolso em Reais (R$) foi considerado uma forma de classificagdo ou
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hierarquizacao do porte do procedimento, tendo em vista que procedimentos que exijam

mais horas de trabalho, materiais e exames, séo ressarcidos com maior valor.

6- Regressao Linear

Para a modelagem estatistica foi utilizado o programa R (versdo 1.6.2 de 2003).
Utilizou-se a regressao linear multipla para avaliar a relagdo entre o custo total médio
logaritmizado de cada paciente, o ICC e dados sobre a internagao do paciente.

As variaveis independentes utilizadas foram divididas em trés grupos:

Grupo I -Dados internacao do paciente:
1. Hierarquizacdo do procedimento, pelo do valor de reembolso SUS
(continua);
2. ICC (Valores 0, 1, 2, 3 € 6);
3. Carater de internagéo (binaria);
4. Passagem pela UTI (binaria);
5. Ocorréncia de transfuséo de sangue (binaria);
6. Tipo de alta (binaria).
Grupo Il — Dados do Paciente
1. sexo (binaria);
2. idade (binaria).
Grupo Il — Dados da Clinica
1. Taxa de ocupagao (continua).
Para a verificagdo das suposicoes do modelo, uma andlise de distribuicdo dos

residuos foi realizada.

41



6.1- Dicotomizacéao de variaveis

As variaveis sexo (masculino e feminino), passagem do paciente pela UTI (sim ou
nao), tipo de alta, carater de internacdo (urgéncia ou eletiva) e transfusdo de sangue (sim
ou ndo) foram tratadas como varidvel dummy, assumindo os valores “0” ou “1”.

A variavel tipo de alta foi dicotomizada, a partir de suas categorias originais, como
“sem Obito” (pacientes que receberam alta, com permanéncia maior que 30 dias ou que
foram transferidos), codificada como zero, ou “6bito” (com ou sem autdpsia), codificada
como “1”.

A variavel transfusdo de sangue também foi dicotomizada com o objetivo de
verificar se a transfusdo de sangue ocorrida no paciente identificaria uma diferenga nas
despesas do paciente. Atribuiu-se “1” caso o paciente tivesse recebido transfusdo de
sangue e “0” no caso contrario.

Urgéncia = 1

Passou na UTIl =1

Obito = 1

Feminino =1

6.2- Critérios para a retirada de pacientes da amostra analisada

Com relacdo as AlHs do periodo estudado, foram utilizados os seguintes critérios:
1) Foram retirados pacientes com as seguintes caracteristicas:
« menores de 15 anos da idade, pois o ICC somente é utilizado em pacientes
com doengas predominantes em adultos;
« com tempo de permanéncia menor que um e maior que 120 dias;

« com reembolso do SUS igual a zero, ou sem direito a reembolso.
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2) As especialidades clinica e cirirgica que ndo obtivessem no minimo dez
pacientes com ICCD maior ou igual a um foram retiradas da tabela de distribuicao dos

pacientes por ICCD e da analise de regressao.
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CAPITULO V

RESULTADOS

1- Adequacao dos codigos diagnosticos para utilizacao na amostra

Para viabilizar a classificacdo dos pacientes foi necessario converter tanto os
diagnosticos, definidos por CHARLSON et al. (1987), como os cédigos diagnédsticos da
ICD-9-CM (DEYO et al. 1992) para o CID-10.

A tabela 2 demonstra a condigcao clinica e seu escore (CHARLSON et al. 1987), os
cédigos no CID-9/CM definido por DEYO et al. (1992) e os cddigos CID-10 adaptados

neste trabalho.

2- Analise da amostra

A partir dos critérios utilizados, o niumero de AlHs analisadas foi reduzido de 5562
para 3733. Foram excluidas a Pediatria e a Cirurgia Pediatrica pela idade de seus
pacientes. Neste periodo ndo houve registros de AlHs da cirurgia vascular e a da
proctologia. O sexo feminino foi predominante com 2061 (55,21%) pacientes. O carater de
internagéo foi de urgéncia em 47,47% dos casos. A idade média dos pacientes foi de 52
anos e 5,57% dos pacientes passaram pela UTI. Entre as AlHs, somente 9,24% tiveram o
diagnéstico secundario anotado.

No periodo analisado, 2001 e 2002, a Cirurgia Geral, Clinica Médica e Cardiologia
foram as que mais internaram pacientes - totalizando juntas, 54,33% das internacées

analisadas (Tabela 3).
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Tabela 2— Condicao clinica, peso, Classificacao CID-9 e codigos CID-10 adaptados

Condicgao Clinica Peso CID-9/CM CID-10 Descricao
Infarto agudo do miocéardio 1 410-410.9 121 Infarto agudo do miocardio
122 Infarto do miocardio recorrente
412 125.2 Infarto antigo do miocardio
Insuficiéncia cardiaca 1 428-428-9 142 Cardiomiopatias
congestiva 150 Insuficiéncia cardiaca
Doenga Vascular 1 443.9/441/441.9 171 Aneurisma e dissecgdo da aorta/
Periférica 785.4 173 Outras doencas vasculares periféricas
Doenga cerebrovascular 1 430-438 160/161 Hemorragia subaracnéide ou intracerebral
162 Outras hemorragias intracranianas ndo-traumaticas
163 Infarto cerebral
164 AVC hemorragico ou isquémico
167 Outras doengas cerebrovasculares
169 Seqlelas de doengas cerebrovasculares
G45 AVC isquémicos transitérios e sindromes correlatas
Transtornos mentais 1 290-290.9 F00-FO03 Deméncia
Doenga pulmonar crénica 1 490-496 J40- J47 Bronquite cronica, enfisema, asma e outras cronicas
J96.1 Insuficiéncia respiratéria cronica
J84.1 Outras doengas pulmonares intersticiais com fibrose
127.9 Cardiopatia pulmonar nao especificada
J98.3 Enfisema compensatério
500-505 J60-J65 Pneumoconioses
506.4 J68 Afecgdes respiratorias (produtos quimicos, gases,
fumacas e vapores)
Doengas reumatolégicas 1 710.0 L93 Lupus eritematoso
M32 Lupus eritematoso disseminado [sistémico]
710.4 M33 Dermatopoliomiosite
710.1 M34 Esclerose sistémica
M05-M14 Poliartropatias inflamatérias
725 M35.3 Polimialgia reumatica
Doenca péptica ulcerosa 1 531-534 K25 L:chera géstrica
K26 Ulcera duodenal
K27 Ulcera péptica de localizagdo néo especificada
K28 Ulcera gastrojejunal
Doenca hepética branda 1 571.2, 571.5, K70 Doenca alcodlica do figado
571.6, 571.4- K74 Fibrose e cirrose hepaticas
571.49 B18 Hepatite viral crénica
Diabetes 1 250-250.3 E10-E14 Diabetes mellitus, (exceto as subdivisdes do quarto
250.7 caractere 2, 3, 4 e 5).
Diabetes ¢/ complicagdes 2 250.4-250.6 E10-E14 Diabetes mellitus, (subdivisdes de quarto caractere
cronicas 2,3,4eb).
Hemiplegia ou Paraplegia 2 3441 G81 Hemiplegia
342-342.9 G82 Paraplegia e tetraplegia
Doenga renal 2 582-582.9 N18 Insuficiéncia renal cronica
583-583.7 e 585 NO3 Sindrome nefritica cronica
586 N19 Insuficiéncia renal nao especificada
588 N25 Transtornos de fungéo renal tubular alterada
Tumor maligno 2 196-199.1 C00-C76 e Neoplasias malignas primarias
C80-C97
Doenca hepatica 3 572.2-572.8 K76.6 Hipertensao portal
moderada ou severa K75.0 Abscesso hepatico
K76.7 Sindrome hepatorrenal
456 185 Varizes esofagianas
Tumor Metastatico 6 196-199 C77-C79 Neoplasias malignas secundérias
AIDS 6 042-044.9 B20 e B22-B24  Doenga por HIV
AIDS/Neoplasias 8 B21 Doenca por HIV resultando em neoplasias malignas
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Tabela 3 — Distribuigho do numero de pacientes e tempo de estadia por
especialidade em ordem decrescente de tempo médio de estadia.

Tempo de Estadia

Especialidade Pacientes da amostra (dia)

N % Méd Max
Clinica Médica 655 17,55 16 100
Neurologia 115 3,08 13 79
Neurocirurgia 60 1,61 13 36
Urologia 195 5,22 13 74
Cardiologia 541 14,49 11 91
Ginecologia 329 8,81 7 89
Cirurgia Toracica 86 2,30 6 53
Cirurgia Geral 832 22,29 6 85
Ortopedia 347 9,30 6 88
Cirurgia Plastica 169 4,53 4 37
Oftalmologia 272 7,29 3 120
Otorrinolaringologia 132 3,54 3 62
Total 3733
Média 9

2.1- Distribuicdo dos pacientes e dados conforme o indice de co-morbidade de
Charlson adaptado para o CID-10 (ICC)

As especialidades Otorrinolaringologia, Cirurgia Plastica, Oftalmologia e
Neurocirurgia, pelo fato de possuirem muito poucos pacientes com ICC > 1, foram retiradas
desta analise e da na analise de regressao.

No ano de 2001, o ICC foi igual ou superior a 1 em 363 casos, enquanto que em
2002 foram 471 casos, totalizando 834 ocorréncias, ou seja, 22,34% das AlHs.

A taxa de mortalidade da amostra foi de 4,50% (n=168) e em 66% dos Obitos os
pacientes foram classificados com ICC maior ou igual a 1, sendo que destes obitos:

o 29,17% tiveram diagnéstico Neoplasias Malignas declaradas ou presumidas
como sendo primarias (ICC= 2);
« 19,05% tiveram diagnéstico Insuficiéncia cardiaca congestiva e infarto agudo

do miocardio (ICC=1);
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9,52% tiveram diagndstico Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana —
HIV (ICC=6);

8,93% tiveram diagnéstico Insuficiéncia respiratoria aguda ou nao
especificada (ICC=0);

7,74% tiveram diagnéstico Outras septicemias (ICC=0);

5,36% tiveram diagnéstico Doencga pulmonar crénica (ICC=1).

Na maioria das especialidades analisadas verificou-se que a idade, o tempo de

estadia médio, o reembolso médio e o custo de internagdo médio aumentaram com o

incremento do ICC (Tabela 4), sendo que para estas variaveis verificaram-se as seguintes

particularidades:

a)

na Cardiologia a idade praticamente ndo variou com o aumento do ICC e na clinica

médica para ICC > 3 ocorreu redugéo na idade média;

na Ortopedia o tempo de estadia médio aumentou mais de 4 vezes a partir de um

incremento de 2 pontos no ICC;

na Cardiologia o maior valor de reembolso ocorreu para ICC=0 e na Clinica Médica

houve uma redugao no reembolso médio para ICC=2.

O ndmero relativo de pacientes com transfusdo de sangue, passagem pela UTI e obito

cresceu com o aumento do ICC, excetuando-se 0s seguintes casos:

a)

Ginecologia: as variaveis transfusdo de sangue e passagem pela UTI tiveram

uma reducgao, de respectivamente, 2,64% para 1,56% e 0,38 para 0% (propor¢ao

da variavel em relagao ao numero de pacientes);

Cirurgia Toracica: para ICC=2 nao houve registro de pacientes, para estas

variaveis;

Clinica médica; a proporgao de pacientes que realizaram transfusdo de sangue

diminuiu de 16,38% para 6,56% de ICC=0 para ICC=1. Para ICC=2 a passagem

pela UTI assinalou apenas 1,23% de pacientes.
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2.2- Numero de pacientes e AlH nas diferentes especialidades

O ndmero de pacientes entrados e paciente dia, coletados a partir do censo diario,
foram utilizados como referéncia de producdo. As especialidades que mais faturaram
(relacdo entre o numero de pacientes faturados e pacientes entrados) foram: Cirurgia
Geral, Neurologia, Cardiologia, Clinica Meédica e Ginecologia. As especialidades
Cardiologia, Clinica Médica, Cirurgia Geral, Ortopedia e Ginecologia apresentaram maior
reembolso médio por AIH. O valor total faturado no periodo referente as especialidades
analisadas foi de R$ 2.137.688,81 (2,18% das despesas totais do EAS). Em média,
40,69% dos pacientes internados no EAS foram registrados no BDAIH com valor de
reembolso maior que zero. Verificou-se um aumento da média de paciente dia de 23,40%

entre 2001 e 2002. (Tabela 5).

Tabela 5 — Pacientes entrados, paciente dia e pacientes da amostra por especialidade em
ordem decrescente de proporgao.

N° Pacientes Proporcao

Especialidades N° Pacientes Entrados N° Pacientes dia na amostra (%)
2001 2002 Soma 2001 2002 Soma

Cirurgia Geral 554 530 1.084 3.934 4.875 8.809 832 76,75
Neurologia 96 101 197 1.183 1.405 2.588 115 58,38
Cardiologia 445 622 1.067 3.605 6.810 10.415 541 50,70
Clinica Médica 612 712 1.324 8.683 13.185 21.868 655 49,47
Ginecologia 393 396 789 3.339 3.606 6.945 329 41,70
Urologia 266 252 518 3.557 3.137 6.694 195 37,64
Cirurgia Plastica 303 262 565 1.174 2.309 3.483 169 29,91
Oftalmologia 571 371 942 1.801 1.746 3.547 272 28,87
Ortopedia 577 670 1.247 3.774 3.042 6.816 347 27,83
Cirurgia Toracica 160 161 321 1.228 1.335 2.563 86 26,79
NeuroCirurgia 125 149 274 1.646 2.023 3.669 60 21,90
Otorrinolaringo 480 366 846 1.163 1.666 2.829 132 15,60
Soma 4.582 4.592 9.174 35.087 45.139  80.226 3.733

Média 40,69
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2.3- Avaliacao da producao

As Figuras 7 e 8 mostram a distribuicdo do nimero de paciente dia e de internagdes

obtidas a partir dos dados de producdo do EAS e incluem somente as especialidades

identificadas na Tabela 2. Em 2002, a distribuicdo do niumero de paciente dia ao longo do

ano nao esta regularmente distribuida e o periodo de menor ocupacao dos leitos esta entre

os meses de Fevereiro e Abril. O niUmero de pacientes em 2001 variou muito (Figura 9),

enquanto que em 2002 a distribuicao entre os meses foi mais homogéneo (Figura 10).

Numero

Numero

4.000

3.500

3.000

2.500

2.000

—e— Pacientes Dia
—a— Média Pacientes Dia

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set
Meses

Jan Fev Out Nov Dez

Figura 7 — Distribuicdo do nUmero de paciente dia em 2001 e média pacientes dia.
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3.000
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—e— Pacientes Dia
—s— Média Pacientes Dia

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
Meses

Figura 8 — Distribuicdo do nimero de paciente dia em 2002 e média pacientes dia.
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Figura 9 —Distribuicdo do nUmero de pacientes entrados em 2001.
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Figura 10 —Distribuicdo do nimero de pacientes entrados em 2002.

3- Analise das despesas

De acordo com o relatério da Controladoria Municipal do Rio de Janeiro
(PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO DE JANEIRO, 2002) as despesas totais na fungao
Saude e Saneamento do governo municipal foram de R$ 997,69 milhdes em 2001 e
1.314,17 milhdes em 2002. As despesas totais com o EAS aqui estudado foram de
aproximadamente R$ 44 milhdes e R$ 54 milhdes, ou 4,41% e 4,11% em relagdo as
despesas totais na pasta da saude nos anos de 2001 e 2002, respectivamente. O aumento

nominal das despesas foi de 31,72%.
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A distribuicdo das despesas por categoria demonstra que os maiores gastos sao
realizados com o pagamento de pessoal, manutencao predial e de equipamentos e locacao
de viaturas. Na categoria consumos, estao incluidos agua, luz, gas, gases medicinais e

telefone (Tabela 6).

Tabela 6 — Despesas do EAS por categoria.

Porcentagem das despesas por categoria (%) 2001 2002
Consumo 4,68 4,29
Mautencéo Predial, Equipamentos e Locagao de Viaturas 10,17 8,43
Limpeza 1,53 2,50
Vigilancia 0,97 0,94
Lavagem e Esterilizagdo de Roupas 1,61 1,58
Alimentagao 4,41 4,94
Pessoal 63,02 60,44
Material 4,73 4,37
Farmécia 8,34 7,01

Orteses e Préteses e Materiais Especiais 0,54 5,50

Nas Figuras 11e 12 sdo apresentadas as despesas das especialidades contidas na
amostra. No ano de 2001, o valor maximo das despesas diretas e indiretas esta registrado
no més de Agosto. Neste més ocorreram reajustes em alguns contratos com empresas
terceirizadas e uma maior distribuicdo de medicamentos e materiais nas especialidades da
amostra.

No ano de 2002, verifica-se, a partir de agosto, uma grande variagdo més a més
nas despesas diretas. As despesas indiretas apresentam valores sempre superiores aos
diretos. No ano de 2001 representam em média, 61,38% das despesas totais e, em 2002,

63,31%.
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Figura 11 —Distribuicao das despesas diretas e indiretas do EAS em 2001
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Figura 12 —Distribuicdo das despesas diretas e indiretas do EAS em 2002

4- Andlise de custo

A Tabela 7 mostra o custo de internagdo, o reembolso e 0 numero de médicos por
leito para cada especialidade. A Cardiologia e a Neurocirurgia tiveram o maior reembolso
médio e também o maior custo por paciente, enquanto que a Cirurgia Geral, a

Otorrinolaringologia e a Cirurgia Plastica apresentaram menor reembolso e custo médio. A
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Oftalmologia e a Otorrinolaringologia possuem mais médicos por leito, entretanto o menor
custo médio por paciente. O custo foi, em média, 10 vezes maior que o faturamento para
cada paciente.

Tabela 7 — Numero de médicos por leito, faturamento e custo de internagéo do paciente por
especialidade em ordem decrescente de custo médio de internacao

Médicos

Especialidade por leito Reembolso (R$) Custo Internacao Paciente (R$)
Min Med Max Min Med Max

Cardiologia 0,70 69 1.604 14.790 550 9.302 147.959
Clinica Médica 0,94 40 430 5.192 445 9.206 91.157
Neurocirurgia 0,40 190 905 2.954 489 8.713 25.834
Neurologia 1,25 75 382 4119 1.227 8.634 64.971
Urologia 0,40 150 598 2.753 404 5.981 35.471
Cirurgia Toréacica 0,83 69 395 1.824 538 4.370 32.047
Ginecologia 0,92 70 405 1.518 414 4.077 53.505
Ortopedia 0,68 76 451 4.438 454 3.405 62.464
Cirurgia Geral 0,43 40 326 2.624 461 3.238 46.673
Otorrinolaringologia 2,67 149 271 1.026 633 3.098 70.498
Cirurgia Plastica 1,17 81 264 703 436 2.532 21.314
Oftalmologia 2,25 23 339 1.329 226 1.192 42.049
Média 0,90 573 5.576

5- Modelos de Regressao Linear Multipla

Todas as especialidades analisadas demonstraram associacdo entre o
procedimento e os custos (logaritmizados). Nas especialidades cirargicas nao houve
associacao excetuando-se, na Ortopedia, relacdo entre a passagem pela UTI, transfusao
de sangue e custo do paciente. O ICC nao foi estatisticamente significante na Clinica
Médica, Cirurgia Geral e Urologia. A taxa de ocupacdo demonstrou associacao inversa em
relacdo aos custos. A idade e o tipo de alta (alta/ 6bito) foram as variaveis que revelaram

menor associagao com os custos (Tabela 8).
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O valor do coeficiente de determinacédo () ajustado recebeu valores entre 36,3%
(Clinica Médica) e 55,1% (Cirurgia Tor&cica). A andlise de residuos nao detectou violagbes

importantes das suposi¢des do modelo.
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CAPITULO VI

DISCUSSAO

1- Os Dados

A proposta deste estudo foi desenvolver um modelo capaz de verificar a
associacdo entre dados pessoais (idade e sexo), de internacdo (procedimento
realizado, passagem pela UTI, transfusdo de sangue, tipo de internacdo e de alta), do
setor (taxa de ocupacao) e de estado de saude (indice de gravidade) de pacientes,
com seus custos de internacéo. Estes dados constituiram uma base que possibilitou a
construcdo de modelos empiricos. Uma proposta similar pode ser encontrada no
trabalho de CHARLSON et al., (2000), que avaliou desfechos e custos de internagéo
de pacientes a partir de seu nivel de gravidade no momento de internacdo. Esse
estudo mostrou que a gravidade é importante para predizer o tempo de permanéncia,
os custos hospitalares e a mortalidade dos pacientes.

Para essa modelagem, notavelmente, foi necessaria a estimativa das despesas
no EAS, o que foi uma tarefa complexa, principalmente devido a auséncia de
padronizagcdo de insumos, processos, gerenciamento financeiro e sistema de
contabilidade; assim como problemas com o registro de dados. Seguindo a tendéncia
mais moderna do desenvolvimento de sistemas de informacao e custos (MASS et al.
2001), os profissionais do EAS e da Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro
participaram do processo de desenvolvimento dos centros de custos e do método de
alocacgao de gastos.

No presente trabalho, o termo despesa fez referéncia a despesas realizadas ou
a gastos auferidos e as receitas totais da unidade nao foram consideradas.

Exemplificando, somente foram calculadas despesas com medicamentos e materiais
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requisitados. Os medicamentos e materiais armazenados na farmacia ou no
almoxarifado nao fizeram parte do estudo, e também ndo foram consideradas
despesas capitais ou de investimento, como aquisicdo de equipamentos e materiais
permanentes, obras de reforma ou ampliacdo e despesas com a depreciagdo de
equipamentos, moveis e prédios.

Levou-se em consideragdo que as despesas diretas, com materiais e
medicamentos requisitados foram entregues e consumidos pelo setor solicitante. Nao
foi possivel garantir a efetiva utilizagdo dos insumos pelas clinicas.

O Sistema de Informacbes Hospitalares (SIH-DATASUS), foi a fonte das
informagdes dos pacientes, procedimentos e valores de reembolso hospitalar que
foram utilizados para a classificacdo da gravidade dos pacientes. Este sistema admite
internacdes de média e alta complexidade (relativas somente a hospitais credenciados
pelo Sistema de Informagbes de Procedimentos de Alta Complexidade - SIPAC). O
reembolso baseia-se principalmente na tabela de Procedimentos do SIH/SUS,
instituida na integra pela Portaria Ministerial GM/MS n® 1.323, de 05.11.1999, DOU
11.11.1999. No EAS estudado ocorreram somente internagdes classificadas como de
média complexidade.

Prontuarios médicos séo considerados a melhor fonte de dados clinicos, mas
também apresentam limitagdes como, nao raro, abreviagcdes e jargdes utilizados no
seu preenchimento, o que requer conhecimentos especificos e inerentes a carreira
médica para sua utilizagdo. Entretanto, dados administrativos sdo de obtencao
relativamente facil e estdo disponiveis em grande quantidade. Este fato tem tornado
cada vez mais freqliente o uso de dados da AlH para fins clinicos ou epidemiol6gicos
(MOURA et al., 1998, MARTINS et al., 2001). Os problemas dessa base de dados é o
espaco limitado para registro, o que pode gerar conflitos em relagdo a qual doenca
informar (a mais séria ou a pela qual o paciente foi internado); e o fato de que as

complicacées durante a hospitalizagdo tém maior chance de registro. Além disso,
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especialmente doencgas assintomaticas tendem a nao ser registradas (IEZZONI et al.,
1992) e o registro da anamnese médica pode ser deficiente. Assim, de acordo com
DEYO et al., (1992) a utilizacdo de dados administrativos (planilhas contendo dados
de diagnosticos, similares ao AlH) relativos somente a hospitalizagao, resulta na
diminuigao do registro de doencas graves da amostra. Por outro lado, mesmo o uso de
prontuarios médicos pode introduzir vieses, por exemplo, sendo comum que o
paciente sé mencione doengas graves ou que lhe trouxeram complicacoes

importantes.

2- Despesas, producao e custo do EAS

Observou-se que nao houve uma tendéncia das despesas (Figuras 12 e 13)
acompanharem a producao (Figuras 8 e 9). Este fato é mais evidente examinando-se
na Figura 12 o pico no més de agosto, e na Figura 8 um decréscimo no numero de
pacientes dia a partir do mesmo més. As despesas indiretas foram as que mais
pesaram na composicao dos custos das clinicas. O aumento nominal da despesa do
EAS (31,72%) de 2001 para 2002, em parte pode ser atribuido a inflagdo, de
dezembro 2001 a dezembro 2002, que atingiu, pelo IGP-M, 25,30% (PREFEITURA
MUNICIPAL DO RIO DE JANEIRO, 2002)

Verificou-se um aumento no ndmero de pacientes dia (23,4%), com uma
pequena variagdo no numero de internagdes (0,2%) entre 2001 e 2002 (Tabela 5). Isto
reflete um aumento no tempo médio de estadia do paciente no leito do hospital.
Coerentemente, neste mesmo ano, ocorreu um aumento de 22,34% no numero de
pacientes com ICCD > 1.

Esta associacao era de se esperar, uma vez que pacientes com maior nimero
de co-morbidades, naturalmente, necessitam de mais cuidados, e, conseqlientemente,

de uma maior tempo de estadia (SHWARTZ et al., 1996).
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3- indice de gravidade dos pacientes (indice de co-morbidade de Charlson
adaptado)

Um passo importante no presente trabalho foi a construcdo de um indice que
permitisse avaliar a gravidade dos pacientes internados. O indice escolhido foi
baseado na proposta de Charlson et al. (1987) e DEYO et al., (1992). Os diagnésticos
por eles selecionados foram adaptados as condigdes clinicas no CID-10,
correntemente utilizado na classificacao de diagnosticos da AlH. O CID-9 possui 6.969
cédigos de diagnosticos definidos, enquanto que no CID-10 estes totalizam 12.420
(14.199 incluindo o capitulo XX - Causas externas de morbidade e de mortalidade). As
principais mudangas do CID-10 foram o uso de codigos alfanuméricos, a expanséao
dos cédigos para HIV (cédigos B20-B24) e o aumento do detalhamento da doenca
infarto agudo do miocardio (seis codigos contra somente um no CID — 9). Na
construcdo dessa nova classificagdo (Tabela 2), pode-se ressaltar:

1) cardiomiopatia dilatada, por estar intimamente relacionada a insuficiéncia
cardiaca, teve seu codigo diagnoéstico (CID 142) incluido na condigao
Insuficiéncia cardiaca congestiva;

2) HIV (virus da imunodeficiéncia humana) resultando em neoplasias malignas
(CID B21), sendo-lhe atribuido peso 8, tendo em vista ser o somatério das
condicdes clinicas AIDS (peso 6) e tumor maligno (peso 2).

Para classificar a gravidade dos pacientes foi utilizado o registro de diagnéstico
presente no BDAIH (Banco de Dados de Autorizacao de Internagao Hospitalar-SUS).
Como mencionado estes registros, além de limitacbes como, redugdo do nimero de
diagnosticos a dois e problemas de priorizacao de doenca informada, nao consideram
que, para o diagnéstico AIDS, existem doencas “definidoras”, (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001), porém nao pontuadas por Charlson et al, (1992). Entre elas

encontram-se tuberculose extrapulmonar (CID A17, A18 e A19), septicemia por
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salmonella (CID A41.5), candidiase de eséfago, traquéia, brénquios ou pulméao (CID
B37), criptococose extrapulmonar (CID B45.1), toxoplasmose de drgao interno (CID
B58), linfoma nao-Hodgkin primario do sistema nervoso central (CID C85.7) e
carcinoma invasivo de colo do utero (CID D06). No presente trabalho, os pacientes
que apresentavam estes diagnésticos nao foram classificados como portadores do
virus da AIDS.

Apesar da literatura demonstrar que as co-morbidades, assim como as
doencas, podem ser utilizadas como preditores de desfechos em saude, a combinagao
de doencas ainda é pouco estudada (CHARLSON et al., 1987, DEYO et al., 1992. e
D’HOORE et al., 1993). O desenvolvimento de um indice de co-morbidade deve ser
diretamente influenciado a um grupo especifico de pacientes. Assim, para o ICC seria
possivel que outros pesos fossem utilizados, caso o estudo tivesse analisado,

pacientes pediatricos e geriatricos.

4- Modelos

De uma forma geral, 0 aumento no ICCD correspondeu a um aumento na
média do numero de 6bitos e de idade dos pacientes da amostra. A relagdo do custo
do paciente com o ICCD foi relevante nas especialidades de cardiologia, neurologia,
ginecologia, cirurgia toracica e ortopedia.

Os valores dos percentuais de variancia explicada situam-se na faixa de 0,36
na Clinica Médica a 0,55 na Cirurgia Toracica.

Na Clinica Médica, o ICCD n&o foi uma variavel no modelo linear e o 7 teve
seu menor valor entre as clinicas analisadas, provavelmente, devido ao fato desta
clinica englobar especialidades diversas, como: Pneumologia, Endocrinologia,
Dermatologia, Reumatologia, Nefrologia, Hematologia, Hemoterapia e Oncologia, além

Clinica Médica propriamente dita. Esta diversidade mostra o quao diferentes podem
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ser as condigoes clinicas estudadas e os custos inerentes as internagdes. Além disto,
nesta clinica ficaram lotados os pacientes com AIDS (ICCD=6), condicao clinica que
correspondeu a 94,58% dos pacientes com ICCD > 3.

A AIDS é uma pandemia acometendo milhdes de pessoas no mundo. Do inicio
da década de 80 até setembro de 2003, o Ministério da Saude notificou 277.154 casos
no Brasil, 197.430 (71,2%) em homens. O contato sexual é a principal forma de
contagio e ha uma incidéncia crescente nos jovens (MINISTERIO DA SAUDE, 2004),
o que também foi verificado na amostra analisada (média de idade dos pacientes) 42
anos e predominio de homens (Tabela 4).

A partir de 1995, o uso da terapia anti-retroviral combinada revolucionou o
tratamento da doencga, que apresentou uma nitida queda da mortalidade. Além de
sobreviverem mais tempo, os pacientes tiveram uma melhora na qualidade de vida,
uma vez que as doengas oportunistas tornaram-se cada vez menos freqlentes,
diminuindo o nimero de internacdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Mas, mesmo
com o uso da terapia anti-retroviral, os individuos podem ser acometidos por
neoplasias e infeccdes oportunistas (bacterianas, micro-bacterianas, flngicas, virais e
parasitarias), que muitas vezes requerem internagdo para diagnéstico e tratamento.
No EAS estudado, a terceira maior causa de morte foi AIDS. Nestes pacientes,
nenhuma combinacdo de sinais e sintomas é diagndstica de uma doencga particular e
as informacgdes da anamnese, exames fisicos e complementares (testes laboratoriais e
raios-x de torax) sao a linha de investigacdo comumente utilizada (HARRISON, 2002).
Estes fatores podem ter sido os responsaveis pelo aumento relativo do tempo de
estadia médio verificado para os pacientes com ICCD > 3 (Tabela 2).

A Cardiologia realiza o ajuste e manuseio de dispositivos implantados,
materiais relativamente caros e com custos ressarcidos pelo SIH-SUS. O uso de
marca-passos pode ser utilizado em pacientes com insuficiéncia cardiaca (condicao

clinica pontuada por Charlson), assim como para evita-la (HARRISON, 2002). Assim,
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muitas vezes os pacientes submetidos a estes servicos ndo estdo diagnosticados com
insuficiéncia cardiaca, motivo pelo qual o valor médio de reembolso da cardiologia
para ICCD=0 foi o mais alto das especialidades.

Pela Tabela 3 é possivel constatar que a soma relativa de pacientes que
realizaram transfusdo de sangue, que tiveram passagem pela UTl e o nimero de
Obitos aumentou na maioria das especialidades, o que esta de acordo com a literatura
(CHARLSON et al., 1987, DEYO et al., 1992, MELFI et al., 1995 e D’'HOORE et al.,
1996).

Apesar de SHAH et al., 2004 admitir que a idade avancada tem ligagdo com
altos custos em procedimentos hospitalares, de acordo com a Tabela 8, a variavel
idade nao obteve relevancia estatistica no modelo de custos. Isto pode ser explicado
pelo pequena duragdo do periodo de acompanhamento dos pacientes deste estudo
(apenas seu periodo de internacdo). E sabido que estudos no qual o paciente é
acompanhado por um curto periodo tendem a nao indicar relevancia para a variavel
idade (CHARLSON et al., 1987)

Somente nos pacientes das especialidades clinicas, a variavel passagem na
UTI foi estatisticamente significante, indicando que os custos da passagem pela UTI/
foram, nestas especialidades, significativos em relacao aos custos totais da internagéo
do paciente.

O ICCD adaptado para o CID-10 foi relevante em 5 dos 8 setores analisados.
Este resultado esta de acordo com os trabalhos de DEYO et al., (1992) e SHAH et al.
(2004), nos quais os diagnoésticos definidos por Charlson, adaptados para codigos do
CID-9 também obtiveram associagdo com as despesas hospitalares. Esta associagao
pode permitir aos médicos, hospitais e sistemas de saulde identificar pacientes ou
grupos de maior risco, ou que necessitem recursos adicionais.

Como é de se esperar, a taxa de ocupacao demonstrou associagao inversa ao

custo, indicando que os custos diminuem com o aumento da taxa de ocupagéo.
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Finalmente, outros fatores ndo incorporados ao modelo podem ser relevantes
na predicao dos custos. REDELMEIER e FUCKS (1993), verificaram que os hospitais
americanos gastaram 39% a mais com despesas por internagdo em comparagao com
os canadenses, e estas diferencas foram atribuidas aos grandes gastos com hotelaria
e administracdo americana e ao uso de equipamentos e pessoal canadense a partir de
um sistema centralizado. Esta € uma informacao importante para o presente trabalho
pois identificou que despesas indiretas (gastos com pessoal de servigos
administrativos e de apoio, manutencgao, limpeza e vigilancia) sdo as maiores que as
despesas diretas de internacdo. Assim, despesas administrativas, se otimizadas,

podem ajudar enormemente na economia de recursos hospitalares.
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CAPITULO VII

CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar a associacdo entre os custos e
caracteristicas de pacientes internados em um Hospital Publico de Grande porte no
municipio do Rio de Janeiro. Para isto, foram utilizados o indice de Charlson e
caracteristicas pessoais (idade e sexo), de internacdo (procedimento realizado,
passagem pela UTI, transfusdo de sangue, tipo de internagdo e de alta) e do setor
(taxa de ocupacdo) dos pacientes. Em seguida desenvolveu-se um modelo de
regressao linear , que identificou os preditores que mais se associavam aos custos, e
seus percentuais de variancia explicado, de acordo com as clinicas estudadas
(Cardiologia, Clinica Médica, Neurologia, Cirurgia Geral, Ginecologa, Cirurgia
Toracica, Ortpedia e Urologia)

Uma das dificuldades foi que qualquer estudo que pretenda implementar um
sistema de custos deve estabelecer uma rotina de coleta e adaptagdo destes dados e
adequar as atividades e rotinas do hospital. Além disto, ndo existe no pais uma
sistematizacdo destes procedimentos, principalmente, no que se refere a hospitais
publicos. O primeiro passo do presente trabalho, portanto, foi o desenvolvimento de
uma sistematica de definicao de custos. Esta sistematica permitiu identificar o grande
peso das despesas indiretas na formacgao destes custos.

Outro problema importante, algumas vezes desconsiderado, é que em qualquer
estudo de desempenho hospitalar ndo randomizado é fundamental a utilizagdo de um
indice que permita avaliar a gravidade dos pacientes atendidos, como forma de
controlar por suas condicdes clinicas. Para isto, o presente trabalho desenvolveu uma
adaptacao do indice de Charlson, baseado na Classificagdo Internacional de Doencas,
décima edicao (CID-10). Até onde foi possivel identificar, esta adaptacdo ainda nao

estava disponivel na literatura especializada. Neste estudo, o indice mostrou-se
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relevante na predicdo de custos em 5 das 8 clinicas analisadas. A Unica variavel que
nao se mostrou relevante como preditora de custos em nenhuma das clinicas
analisadas foi a idade dos pacientes, 0 que, como mencionado, provavelmente se
deve ao pequeno periodo de acompanhamento dos pacientes incluidos no estudo.
Finalmente, pode-se afirmar que os uso de dados administrativos, como os
utilizados no presente trabalho, é capaz de revelar informacdes sobre a natureza dos
custos hospitalares e suas associagdes com preditores em hospitais publicos do pais,

apesar das conhecidas limitagdes deste tipo de banco de dados.
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APENDICE

APENDICE A- Composicao do Salario bruto dos funcionarios

1- Salarios Ministério da Saude
Salario Nivel Primario Ministério da Saude

Composicao Valor R$
1- Salério Basico (SB) 383,00
2- GAIl (160% sobre SB) 612,80
3- GDASST (20% sobre SB) 76,60
4- Alimentacao 91,00
5- Vale Transporte (valor médio = R$1,40* 4passagens* 22dias) 123,20
6- Insalubridade (20% salario minimo) 48,00
7- Pontuacao por produtividade (R$ 1,65 x 60 pontos) 99,00
Salario Final Aproximado (Nivel Primério) 1.433,60

Salario Nivel Médio Ministério da Saude

Composicao Valor R$
1- Saléario Basico (SB) 383,30
2- GAI (160% sobre SB) 613,28
3- GDASST (20% sobre SB) 76,66
4- Alimentacao 91,00
5- Vale Transporte (valor médio = R$1,40* 4passagens* 22dias) 123,20
6- Insalubridade (20% salario minimo) 48,00
7- Pontuacao por produtividade (R$ 1,65 x 60 pontos) 99,00
Salério Final Aproximado (Nivel Médio) 1.434,44
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Salario Nivel Superior Ministério da Saude

Composicao Valor R$
1- Salario Bésico (SB) 524,30
2- GAI (160% sobre SB) 838,88
3- GDASST (20% sobre SB) 104,86
4- Alimentacao 91,00
5- Vale Transporte (valor médio = R$1,40* 4passagens* 22dias) 123,20
6- Insalubridade (20% salario minimo) 48,00
7- Pontuagao por produtividade (R$ 5,88 x 60 pontos) 352,80
Salério Final Aproximado (Nivel Superior) 2.083,04
Salario Nivel Superior Ministério da Saude (Médicos com 40 horas)

Composicao Valor R$
1- Salério Basico (SB) 1.048,60
2- GAI (160% sobre SB) 1.677,76
3- GDASST (20% sobre SB) 209,72
4- Alimentacao 91,00
5- Vale Transporte (valor médio = R$1,40* 4passagens* 22dias) 123,20
6- Insalubridade (20% salario minimo) 48,00
7- Pontuacao por produtividade (R$ 5,88 x 60 pontos) 352,80
Salério Final Aproximado (Médicos 40 horas) 3.551,08
Salario Nivel Superior Ministério da Saude (Médicos com 60 horas)

Composicao Valor R$
1- Salario Bésico (SB) 1.572,90
2- GAIl (160% sobre SB) 2.516,64
3- GDASST (20% sobre SB) 314,58
4- Alimentacao 91,00
5- Transporte (valor médio = R$1,40* 4passagens* 22dias) 123,20
6- Insalubridade (20% salario minimo) 48,00
7- Pontuagao por produtividade (R$ 5,88 x 60 pontos) 352,80
Salério Final Aproximado (Médicos 60 horas) 5.019,12
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2- Salarios Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro
Salario Nivel Médio Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

Composicao (Ano 2001) Valor R$
1- Saléario Basico (SB) 407,00
2- Produtividade (valor fixo) 270,00
3- Transporte (valor fixo) 65,60
4- Insalubridade (valor fixo) 98,30
Salario Final Aproximado (Nivel Médio) 840,90

Salario Nivel Superior Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

Composicao Valor R$
1- Saléario Basico (SB) 491,49
2- Produtividade (valor fixo) 540,00
3- Transporte (valor fixo) 65,60
4- Insalubridade (valor fixo) 98,30
Salario Final Aproximado (Nivel Superior) 1.195,39

Salario Nivel Superior Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro (Médico 40 horas)

Composicao Valor R$
1- Salario Bésico (SB) 982,98
2- Produtividade (valor fixo) 540,00
3- Transporte (valor fixo) 65,60
4- Insalubridade (valor fixo) 98,30
Salario Final Aproximado (Médico 40 horas) 1.686,88
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APENDICE B- Portaria n2 312 de 02 de Maio de 2002 — Nomenclatura padronizada
do SUS

2.1.2 - Internacao hospitalar

Pacientes que sao admitidos para ocupar um leito hospitalar por um periodo igual ou
maior a 24 horas.

Termos equivalentes: admissao hospitalar.

Termos relacionados: observagao hospitalar.

Notas técnicas (1): Todos os casos de 6bito ocorridos dentro do hospital devem ser
considerados internagdes hospitalares, mesmo que a duragéo da internagéo tenha
sido menor do que 24 horas.

Notas técnicas (2): Os pacientes que tém grandes chances de permanecerem dentro
do hospital por menos de 24 horas devem ocupar leitos de observacéo, de forma e
evitar a contabilizacdo indevida de pacientes-dia no censo hospitalar diario.

2.1.3 Censo hospitalar diario

E a contagem e o registro, a cada dia hospitalar, do nimero de leitos ocupados e
vagos nas unidades de internagao e servigos do hospital.

Termos relacionados: Dia hospitalar

Notas técnicas (1): deve-se levar em consideracao os leitos bloqueados e os leitos
extras, bem como a contagem e o registro do nimero de internagoes, altas, 6bitos,
transferéncias internas e externas, evasdes e desisténcia do tratamento ocorridas nas
24 horas relativas ao censo. Para efeito de censo, as Unidades de Tratamento
Intensivo (UTI) devem ser consideradas unidades de internagéao.

Notas técnicas (2): Considerando-se a realidade de muitos hospitais brasileiros, em
gue muitos pacientes iniciam o periodo de internagdo na unidade de emergéncia, as
vezes la permanecendo internados por varios dias, as unidades de emergéncia
também devem realizar censos hospitalares.

2.1.4 - Entrada

E a entrada do paciente na unidade de internacéo, por internacio, incluindo as
transferéncias externas, ou por transferéncia interna.

Termos relacionados: internacgao, transferéncia interna, transferéncia externa.
2.1.5 - Saida

E a saida do paciente da unidade de internacéo por alta (curado, melhorado ou
inalterado), evasao, desisténcia do tratamento, transferéncia interna, transferéncia
externa ou 6bito. As Transferéncias internas nao sao consideradas saidas para os
célculos das estatisticas hospitalares.
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Termos equivalentes: egresso hospitalar, paciente egresso.

Termos relacionados: alta, evasdo, desisténcia do tratamento, transferéncia interna,
transferéncia externa, ébito hospitalar, ébito institucional.

Notas técnicas: as saidas por alta ou transferéncia sao consideradas saidas com
parecer médico favoravel e as saidas por evasao ou desisténcia do tratamento séo
consideradas saidas com parecer médico desfavoravel.

2.1.6 - Alta

Ato médico que determina a finalizacdo da modalidade de assisténcia que vinha sendo
prestada ao paciente, ou seja, a finalizagao da internacao hospitalar. O paciente pode
receber alta curado, melhorado ou com seu estado de salde inalterado. O paciente
podera, caso necessario, passar a receber outra modalidade de assisténcia, seja no
mesmo estabelecimento, em outro ou no préprio domicilio.

Termos relacionados: saida.

2.1.11 - Obito hospitalar

E aquele que ocorre ap6s o paciente ter dado entrada no hospital, independente do
fato dos procedimentos administrativos relacionados a internagéo ja terem sido
realizados ou nao.

Termos relacionados: saida, 6bito institucional.

Notas técnicas: os obitos de pessoas que chegam mortas ao hospital ndo sao
considerados obitos hospitalares.

2.1.12 - Obito institucional

E aquele que ocorre em até 24 horas ap6s a admissao hospitalar do paciente.
Termos relacionados: saida, ébito hospitalar.

Notas técnicas: Em decorréncia do aumento da resolutividade dos procedimentos
hospitalares sobre o paciente, considera-se 24 horas tempo suficiente para que a acao
terapéutica e consequente responsabilidade do hospital seja efetivada.

2.1.13 - Hospital Dia

Unidade hospitalar onde os pacientes recebem cuidados de saude de forma
programada, permanecendo durante o dia sob cuidados médicos e ndo requerendo
estadia durante a noite.

Notas técnicas: Nao confundir os leitos de Hospital Dia, que sao leitos hospitalares de
observacao, com a unidade de medida leitos-dia.

2.1.14 - Reinternacéo

E a internacdo de um paciente num hospital dentro de um periodo de tempo definido
apéds a alta deste paciente do mesmo hospital.
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Notas técnicas: A definicdo do periodo de tempo dentro do qual uma nova internacéao
€ chamada de reinternacao pode variar dependendo do objetivo com que essa evento
€ medido.

2.2 - Classificacao de leitos

2.2.1 - Leito hospitalar de internacao

E a cama numerada e identificada destinada a internagdo de um paciente dentro de
um hospital, localizada em um quarto ou enfermaria, que se constitui no endereco
exclusivo de um paciente durante sua estadia no hospital € que esta vinculada a uma
unidade de internagéo ou servigo.

Termos equivalentes: leito.

Termos relacionados: leito hospitalar de observagao, leito auxiliar reversivel, leitos
planejados, leitos instalados, leitos desativados, leitos operacionais, leitos bloqueados,
leito ocupado, leito vago, leitos extras, leitos de isolamento, leitos de isolamento
reverso, leitos de pré-parto, leitos de recuperagao pés-cirirgica e pds-anestésica,
leitos de unidade de tratamento intensivo (UTI), leitos de unidade de tratamento semi-
intensivo, leito especializado, leito indiferenciado, leito de longa permanéncia,
alojamento conjunto, berco de recém-nascido em alojamento conjunto, leito de
bercario para recém-nascido sadio, leito de observagao em bergario, leito de
internagao em bercario, leito infantil.

Notas técnicas (1): Nao devem ser considerados leitos hospitalares de internagao os
leitos de observacao, incluindo os leitos de pré-parto e os leitos de recuperacao poés-
anestésica, os bercos de alojamento conjunto, os leitos de bergario para recém-
nascidos sadios, as camas destinadas a acompanhantes e funcionarios do hospital e
os leitos de servigcos diagnésticos. Em situagdes excepcionais, um leito hospitalar de
observagao ou uma maca podem corresponder a um leito hospitalar de internagéao.
Notas técnicas (2): Os leitos de tratamento intensivo € semi-intensivo correspondem a
uma parcela importante e crescente dos leitos hospitalares e grande volume de
recursos € destinado a esses leitos. Nao é mais uma pratica viavel ou recomendavel o
blogueio de um leito de internagdo para um paciente internado em leito de tratamento
intensivo ou semi-intensivo. Por essas razdes, os leitos de tratamento intensivo e

semi-intensivo devem ser considerados leitos hospitalares de internacao.
2.2.9 - Leito ocupado

Leito que esta sendo utilizado por um paciente.

Termos relacionados: leito vago.
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Notas técnicas (1): Se um paciente esta internado em um leito, porém se encontra
temporariamente fora do mesmo, por exemplo para a realizagdo de um exame ou
procedimento cirdrgico, o leito & considerado ocupado, desde que o paciente va
retornar para aquele leito apés o término do procedimento.

Notas técnicas (2): Um leito é considerado ocupado até a saida efetiva do paciente
deste leito.

2.2.10 - Leito vago

Leito que esta em condicdes de ser ocupado, mas que nao esta sendo utilizado por
um paciente no momento do censo.

Termos equivalentes: leito desocupado, leito disponivel.

Termos relacionados: leito ocupado.

Notas técnicas: Os leitos extras desocupados ndo sao considerados leitos vagos.
2.2.11 - Leitos extras

Camas ou macas que ndo sao habitualmente utilizados para internagido, mas que por
qualquer razao sao ativados, seja em areas que habitualmente ndo seriam destinadas
a internacao, seja em areas que passam a comportar mais leitos do que normalmente
comportam, mesmo que esses leitos sejam disponibilizados em condigdes diferentes
das habituais.

Termos relacionados: capacidade hospitalar de emergéncia, capacidade hospitalar
operacional.

Notas técnicas: a utilizagao de leitos extras implica que a capacidade operacional da
unidade onde se localizam os leitos extras esta sendo aumentada.

2.2.16 - Leitos de unidade de tratamento intensivo (UTI)

Leitos destinados ao tratamento de paciente graves e de risco que exigem assisténcia
médica e de enfermagem ininterruptas, além de equipamentos e recursos humanos
especializados.

Termos relacionados: leitos de unidade de tratamento semi-intensivo.

2.3 - Medidas hospitalares

2.3.1 - Dia hospitalar

E o periodo de 24 horas compreendido entre dois censos hospitalares consecutivos.
Termos relacionados: censo hospitalar diario

Notas técnicas: Em um hospital especifico, o horario de fechamento do censo deve ser
0 mesmo todos os dias e em todas as unidades do hospital, embora o horario de
fechamento do censo possa variar de hospital para hospital. Para garantir maior
confiabilidade do censo, os hospitais devem fechar o censo hospitalar diario no horério
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que for mais adequado para as rotinas do hospital, desde que respeitando
rigorosamente o mesmo horario de fechamento todos os dias para aquele hospital.
2.3.2 - Leito-dia

Unidade de medida que representa a disponibilidade de um leito hospitalar de
internacdo por um dia hospitalar.

Termos relacionados: leito hospitalar de internagéo, dia hospitalar

Notas técnicas: Os leitos-dia correspondem aos leitos operacionais ou disponiveis, ai
incluidos os leitos extras com pacientes internados, o que significa que o nimero de
leitos-dia pode variar de um dia para outro de acordo com o bloqueio e desbloqueio de
leitos e com a utilizac&o de leitos extras.

Variagao gramatical: leitos-dia.

2.3.3 - Paciente-dia

Unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia hospitalar.

Notas técnicas: O dia da saida sé sera computado se a saida do paciente ocorrer no
mesmo dia da internagao.

Variagao gramatical: pacientes-dia.

2.3.7 - Capacidade hospitalar instalada

E a capacidade dos leitos que sdo habitualmente utilizados para internacso,
mesmo que alguns deles eventualmente nao possam ser utilizados por um certo
periodo, por qualquer razao.

Termos relacionados: leitos instalados, capacidade hospitalar planejada, capacidade
hospitalar operacional.

Notas técnicas: A capacidade hospitalar instalada deve corresponder ao nimero de

leitos informados no cadastro do hospital junto ao Ministério da Saude.
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APENDICE C- Descricio dos arquivos do tipo MA - Movimento da AIH
disponiveis no BDAIH / SUS

Nomenclatura: MAMmMmmmm.DBF

mmmmmm = cédigo do municipio, segundo o IBGE, sendo as duas primeiras posicoes

0 c6digo numérico da UF

Formato: DBF. Esta gravado no CD-ROM compactado pelo software COMPDBF,
no arquivo MAmmmmmm.DBC
Residéncia: Direto6rio \uu\MA
uu = sigla da UF
Descricdo:  contém registros correspondentes a cada AlH do municipio no periodo,
com as informagbes basicas, tais como caracterizacdo do paciente (idade, sexo,
residéncia), da internacdo (numero da AlH, hospital, especialidade, procedimento
solicitado e realizado, diagnoéstico, data de internagao e alta, motivo de cobranga) e de
faturamento (valores cobrados). O nome e o endereco do paciente foram

intencionalmente omitidos para preservar sua privacidade.
DESCRICAO DOS REGISTROS

CAMPO NOME TIPO/TAM  DESCRICAO

01 UF_ZI C(02) Cédigo da UF com cuja superintendéncia regional o hospital
mantém vinculagao formal, conforme a Tabela de Unidades da Federagao.

02 NUM_ENV_MO C(08) Numero do envelope

03 QTD_CTA_MO N(03) Quantidade de contas no envelope

04 ANO_APRES C(04) Ano de apresentacao da AlH

05 DEC_APRES C(02) Més de apresentacao da AlH

06 ESPEC C(02) Especialidade da AlH, conforme a Tabela de
especialidades.

07 CGC_HOSP C(14) CGC do hospital; veja a Descricao dos arquivos do tipo
CH - Cadastro de hospitais.

08 N_AIH C(10) Numero da AlH

09 IDENT C(01) Identificacao da AlH, conforme a Tabela de tipos de AlH.

10 ORG_LOCAL C(07) Regional do INAMPS que emitiu a AIH (em desuso)

11 CEP (C(08) CEP do paciente
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Municipio de residéncia do paciente, obtido a partir do

CEP declarado de residéncia; veja a Descricao da Tabela de Municipios.

Data de nascimento do paciente no formato aaaammdd

CPF do médico solicitante
Cadigo do procedimento solicitado; veja a Descricdo da

Carater da internacao, conforme a Tabela de carater de

Data de emissao da AlH no formato aaaammdd
CPF do médico responsavel

Dias de UTlI no més em que se iniciou a internacao em

Dias na UTI no més anterior ao da alta

Dias na UTI no més da alta

Total de dias de UTI durante a internacao

Indica qual o tipo de UTI utilizado pelo paciente desta

Dias de UTI intermediaria no més em que se iniciou a
Dias na UTI intermediaria no més anterior ao da alta

Dias na UTI intermediaria no més da alta

Total de dias de UTI intermediaria durante a internagao

Numero de diarias de acompanhante

CPF do diretor clinico

12 MUNIC_RES C(06)

13 DT_NASC  C(08)

14 SEXO C(01) Sexo do paciente:
0: Ignorado

1: Masculino

3: Feminino

15 MED_SOL  C(11)

16 PROC_SOL C(08)

Tabela de Procedimentos.

17 CAR_INT C(02)

internacao.

18 DT_EMIS C(08)

19 MED_RESP C(11)

20 UTI_MES_IN N(02)

uTl

21 UTI_MES_ANN(02)

22 UTI_MES_AL N(02)

23 UTI_MES_TON(02)

24 MARCA_UTI C(02)

AlIH, conforme Tabela de Tipos de UTI utilizada.
25 UTLINT_IN N(02)

internacdo em UTI

26 UTI_INT_AN N(02)

27 UTIINT_AL N(02)

28 UTLINT_TO N(02)

29 DIA_AC N(02)

30 CPF_AUD  C(11) CPF do auditor
31 CPF_DC C(11)

32 PROC_REA C(08)

Procedimentos.

Procedimento realizado; veja a Descricdo da Tabela de

Os campos 33 a 48, a seguir, estdo em Reais.

33
34

VAL_SH
VAL_SP

N(10,2)
N(10,2)

Valor de servigos hospitalares
Valor de servigos profissionais
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35 VAL_SADT N(10,2) Valor de SADT (servigos auxiliares de diagnose e
terapia)

36 VAL_TAXAS N(10,2) Valor de taxas

37 VAL_MATMED N(10,2) Valor de material médico

38 VAL_UTI N(08,2) Valor de UTI

39 VAL_ACOMP N(08,2) Valor de diarias de acompanhante
40 VAL_RN N(08,2) Valor de recém-nato

41 VAL_PM N(08,2)

42 VAL_ORTP N(10,2) Valor de 6rtese e prétese

43 VAL_SANGUE N(10,2) Valor de sangue

44 VAL_SADTSR N(08,2) Valor referente a tomografias e

ressonancia nuclear magnética pagas diretamente a terceiros, sem rateio

Valor pago por permanéncia a maior

Observagao: este valor esta somado em VAL_TOT, mas ndo em VAL_SADT.

45 VAL_TRANSP N(12,2) Valor referente a transplantes (retirada de
6rgaos), incluindo:

taxa de sala cirdrgica (SH)

retirada de érgao (SP)

exames no cadaver (SADT)

avaliacao auditiva (SADT)

exames dos transplantados (SADT)

Observacao: este valor estd somado em VAL_TOT, mas ndo em VAL_SH, VAL_SP e
VAL_SADT.

46 VAL_OBSANG N(10,2) Valor de analgesia obstétrica
47 VAL_PED1AC N(10,2) Valor de pediatria — primeira consulta
48 VAL _TOT N(12,2) Valor total da AIH: VAL SH + VAL SP +

VAL_SADT + VAL_RN + VAL_ORTP + VAL SANGUE + VAL_SADTSR +
VAL_TRANSP

49 DT_INTER C(08) Data de internagao, no formato aaaammdd

50 DT_SAIDA C(08) Data de saida, no formato aaaammadd

51 DIAG_PRINC C(04) Diagnéstico principal, segundo a CID-10; veja a
Descricao da Tabela da Classificagéao Internacional de Doencas.

52 DIAG_SECUN C(04) Diagnéstico secundario, segundo a CID-10; veja a
Descricao da Tabela da Classificagao Internacional de Doengas.

53 COBRANCA C(02) Motivo da cobranca, conforme a Tabela de motivos de
cobranca.

54 NASC_VIVOSC(01) Em caso de parto, nimero de nascidos vivos
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55 NASC_MORT C(0
56 SAIDA_ALTA C(0

( Em caso de parto, nimero de nascidos mortos
(
57 SAIDA_TRANC(0
(
(

1
1) Em caso de parto, nimero de altas de neonatos
1

58 SAIDA_OBIT C(01
59 NATUREZA (C(02
Tabela de naturezas.

)
)
) Em caso de parto, nimero de transferéncias de neonatos
) Em caso de parto, nimero de 6bitos de neonatos

)

Natureza da relagdo do hospital com o SUS, conforme a

60 MUNIC_MOV C(06) Municipio onde se localiza o hospital; veja a Descricao da
Tabela de Municipios.

61 NUM_PROC C(04) Numero do processamento, conforme a Competéncia dos
dados e processamentos.

62 COD_IDADE C(01) Unidade de medida da idade:

0: ignorada

2: dias

3: meses

4: anos

63 IDADE N(02,0) Idade, na unidade do campo COD_IDADE; veja o Calculo
da idade do paciente

64 DIAS_PERM N(04,0) Dias de permanéncia; veja o Calculo dos dias de
permanéncia.

65 CPF_AUT  C(11) CPF do auditor que autorizou o pagamento da AlH em
caso de homénimos

64 HOMONIMO C(01) Indicador se o paciente da AlH € homénimo do paciente
de outra AlH:em branco: ndo é homoénimo1: é homoénimo

66 PRONTUARIO C(07) Ndmero do prontudrio

67 N_AIH_P C(10) E preenchido nas seguintes situacdes:

- Tendo a AIH motivo de cobrancga igual a 71 (alta da parturiente com permanéncia do
recém-nascido), contém o niumero da AlH do filho que permaneceu internado.

- Tendo a AlIH motivo de cobranca de 61 a 68 (alta por reoperacao), contém o numero
da nova AlH.

68 N_AIH_A C(10) No caso de AIH de recém-nato que permanece apés a
alta da parturiente, contém o nimero da AlH da mae.

69 NACIONAL C(02) Nacionalidade do paciente, conforme a Tabela de
Nacionalidades.

Os campos 70 a 75, a seguir, sdo preenchidos em casos de procedimentos
laqueadura tubaria (34.022.040), cesareana com laqueadura tubaria (35.082.011,
35.083.018, 35.084.014 e 35.085.010) e vaseoctomia (31.005.098):
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70 NUM_FILHOS N(02) Numero de filhos

71 INSTRU C(01) Grau de instrugdo, conforme a Tabela de Grau de
Instrucéo.

72 CID_NOTIF C(04) CID de indicagdo para realizacdo de laqueadura,
conforme a Tabela da Classificacado Internacional de Doencas. Nao utilizado em caso
de vaseoctomia.

73 CONTRACEP1 C(01) Tipo de contraceptivo utilizado, conforme a Tabela
de Contraceptivos.

74 CONTRACEP2 C(02) Segundo tipo de contraceptivo utilizado, conforme
a Tabela de Contraceptivos.

75 GESTRISCO C(01) Indicador se é gestante de risco:

0: nao é gestante de risco

1: é gestante de risco

Nao utilizado em caso de vaseoctomia.

76 TOT_PT_SP N(06) Numero de pontos de Servigos Profissionais nesta AlH.
77 INSC_PN C(10) Numero de inscricio da gestante no programa de
Assisténcia Pré-Natal.
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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