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1. INTRODUCAO
1.1 APROXIMACAO DO TEMA E DESTAQUES PARA O PROBLEMA DO ESTUDO

Trabalhando h& muitos anos no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle - HUGG,
como economista responsavel pelos indicadores hospitalares como taxa de ocupacgéo, taxa
de mortalidade e tempo médio de permanéncia identifiquei dificuldades que mereciam ser
investigadas, quando principalmente tentava mensurar o indicador tempo médio de
permanéncia para clientes internados em clinica médica. De acordo com o Ministério da
Saude (ANS 2013) o tempo médio de permanéncia seria a relacdo numeérica entre o total de
pacientes-dia num determinado periodo, e o total saidos no periodo (altas e ébitos).

Ao longo do primeiro ano do mestrado, identifiquei desafios em mensurar todos estes
indicadores com os quais trabalhava, pois envolviam situacdes diversas, que poderiam
contribuir para o conhecimento da gestdo de custos do hospital e do desejo de reconhecer
novos indicadores, também relevantes que até o momento ndo estariam sendo

considerados.

Um desafio que estd relacionado a prépria posicdo e experiéncia de trabalhar
sempre com 0s mesmos indicadores de produtividade na perspectiva macro, sem
considerar a micro, tdo importante, que até entdo, fugia ao meu olhar, ndo ampliado para
eles. Ou seja, um olhar que centrava-se no tempo de permanéncia de internagdo como
problema principal ¢ com tendéncia a “culpar” o cliente por ter mais dias de internacdo do

que Ihe era autorizado pelas agéncias reguladoras de saude.

Pensar no prolongamento da permanéncia e ndo esquecer que este estudo € na
perspectiva de um hospital de ensino cujo objetivo principal é atender a triade ensino,
pesquisa e extensdao como principios orientadores da formacao de profissionais na area da
salide que necessitam treinar, desenvolver habilidades mentais e manuais. E necesséario
rever 0 que seria tratar, cuidar com qualidade e seguranca que ndo combinaria com o

discurso de limitagdo de tempo e diminuicdo de gastos, sem considerar que o Hospital



produz saude através de um grande grupo de profissionais que vdo ensinar a diagnosticar,

desconstruindo afirmativas econdmicas e preocupagdes com quantidade.

Assim, na impossibilidade de investigar todos os indicadores hospitalares como se
queria inicialmente, compreender o desempenho do hospital através do indicador de
permanéncia instituido e entender porque os clientes em cuidados paliativos estdo sempre
com permanéncia ampliada, delimitamos o objeto de estudo como Custo direto dos

clientes de cuidado paliativo internados nas clinicas médicas do HUGG.

Custos diretos sdo aqueles que podem ser vistos, observados, programados e
mensurados (Dallora, 2007). Os custos diretos estdo ligados aos cuidados com os clientes
no encontro/consulta com os profissionais de salde; na elaboracdo de técnicas e
procedimentos nos cuidados com o corpo (higiene e conforto); necessidades bésicas;
procedimentos de média e alta complexidade; administracdo de medicamentos e encontros

com a familia.

Ao optar por uma acdo PALIAR, definida pela Organizacdo Mundial de Saude
(2002) como “cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus
familiares, diante de uma doenca que ameace a vida, por meio da prevencédo e alivio do
sofrimento, da identificacdo precoce, avaliacdo impecavel e tratamento de dor e demais
sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais.” Esta definicdo nos incita pensar
quanto custa e que tempo leva: melhorar qualidade de vida; cuidar da familia; prevenir
alivio do sofrimento; avaliacdo precoce impecavel; tratar além da dor e dos sintomas

fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais.

Tudo isso envolve tempo, aumenta a permanéncia e tem contribuido para se pensar
que os clientes déo prejuizo ao hospital e por extensdo sdo responsabilizados os gestores,
os trabalhadores da saude, os servicos de comunicacgdo e os registros. Um pressuposto, ou
uma hipo6tese que emerge nestas questdes-problemas é de que a visdo econémica na
perspectiva hospitalar ndo considera as diferencas entre o particular e o publico, o
assistencial e o de ensino e nem os aspectos clinicos que envolvem os clientes de cuidados

paliativos a producao de saude.



Para Miranda “a visdo mais abrangente de salde deve ser assumida como fenébmeno
complexo e multidimensional, o qual tem dimensGes éticas, sociais e culturais irredutiveis,
sendo objeto de permanente negociacdo e eventuais conflitos dentro das estruturas de
poder e distribui¢do de recursos (...)” (Miranda, 2008, p.146).

Questdes norteadoras: Quanto custa o cliente em CUIDADO PALIATIVO?
Como este cliente de CUIDADO PALIATIVO pode ser um dos responsaveis pela

longa permanéncia em clinica médica?

1.2 OBJETIVOS

Geral

e Analisar custo direto de clientes de cuidados paliativos internados em

clinica médica.
Especifico
e Estudar a correlagdo entre custo direto e tempo médio de permanéncia;

e Propor a criagdo de um servico de custo hospitalar para clientes de cuidado

paliativo internados em clinica médica;

e Ultilizar as informacdes de custos como instrumento de planejamento,

controle e tomada de decisao.



1.3 JUSTIFICATIVA

A justificativa deste estudo ancora-se em trés orientagoes:
a) Hospital de Ensino — territorio de salde;
b) Cliente — sujeito do cuidado paliativo;

¢) Cuidados Paliativos — como espaco de producdo de custos e de salude, de

ensino, de pesquisa, de préatica e técnicas.

Segundo Miranda e cols (2008, p.25) o territério ndo é exclusivo da geografia,
tendo sido utilizado e desenvolvido em diversos campos de conhecimento, como
antropologia, sociologia, ciéncia politica e a ecologia, entre outros (...) E entendido (p.26)
como area delimitada por fronteiras nacionais de um estado difundido na geografia (...), a
melhor traducdo do conceito de territorialidade para as sociedades humanas € a de Sack
(1986), como: a territorialidade em seres humanos € melhor compreendida como uma
estratégia espacial para afetar, influenciar ou controlar recursos e pessoas, pelo controle de
uma area, que pode ser ativada e desativada (...) (p.27), territorialidade esta intimamente
ligada a0 modo como as pessoas utilizam a terra, como elas proprias se organizam no
espaco e como ddo significado ao lugar; esta vinculada as relacdes de poder; é o lugar de
co-presenca, de vizinhanca, a intimidade, a emocédo, a cooperacdo e a socializacdo, é o
espaco de concretizar as acdes e as praticas sociais (...), (p.28) o territério precede o espago
e as unidades territoriais (o hospital) e nos dias atuais é assumido Vvarios tipos de territérios
que coexistem num mundo contemporaneo, dependendo dos fundamentos ligados ao

controle e/ou apropriacdo do espaco, isto é, politicos, econémicos e culturais (...)

Sobre espaco (Miranda e cols, 2008 p.24) € um conjunto indissociavel de sistemas e
objetos (fixos) e de agdes (fluxos) que se apresentam como testemunhas de uma histéria
escrita pelos processos do passado e do presente. Identificam-se, como categorias do
espaco, 0s objetos, formas ou fluxos criados pelo homem (...). As a¢es, funcdes ou fluxos

referem-se aos movimentos, a circulagdes de pessoas, mercadorias e idéias (...).



Justifica-se esta pesquisa considerando que ela pode contribuir para a revisdo do
que é custo de longa permanéncia para clientes de cuidados paliativos, nos orientando

sobre tempo, espaco e materiais, educacdo e cuidado com a familia.

Finalmente & necessario acreditar que o estudo possa ampliar os indicadores de
gestdo em salde considerando a natureza clinica de cada situacdo, de cada opc¢do de
tratamento e intervencdo, mas sem esquecer dos custos indiretos e da necessidade
“urgente” de mensura-los, como um dos objetivos na implantagéo de um Servico de Custo
Hospitalar no HUGG.

2 ABUSCADE ARGUMENTOS TEORICOS QUE SUSTENTAM O ESTUDO

2.1 SOBRE HOSPITAL DE ENSINO — O TERRITORIO DA PRODUCAO DE CUSTOS
E CUIDADOS EM SAUDE

O Hospital de Ensino é um territdrio que investe recursos, programa de gastos, ensina
pessoas e produz, ou pelo menos deve produzir ciéncias, tecnologias, cuidados e

tratamentos em sadde (Bittar, 1996).

A promocdo de saude é uma acgdo estratégia e depende de muitos indicadores
hospitalares e também de situacdes especificas, como a presenca de estudantes, de
desenvolvimentos de pesquisas e tecnologias, de indicadores ambientais e do quantitativo
de pessoal que trabalha no hospital. O Hospital de Ensino é porta de entrada e saida de

aces de satde e de articulacdes diversas com o Sistema Unico de Satde — SUS.

Segundo Bittar (1996), “entende-se por hospital de ensino, hospital universitario de
propriedade ou gestdo de universidade; hospital-escola de propriedade ou gestdo de escolas
médicas; hospital auxiliar de ensino e desenvolve programas de treinamento em servico na
area da saude, devidamente conveniado com uma Instituicdo de Ensino Superior.” E nesta

definicdo que nos inserimos para investigar quanto custa um cliente de cuidados paliativos,



num controle de custos que ainda é precério, ou ainda pela auséncia de um Servico de
Custos.

E imprescindivel pensar nos fundamentos epidemiolégicos e de riscos para 0s
clientes de cuidados paliativos e para isto algumas técnicas devem ser revistas.

Quanto a isso Miranda e cols (p.45) retrata: “a adocdo de técnicas de coleta e analise
de dados devem ser apoiados nos fatores de risco; apontados ndo como causas diretas de
doengas, mas como elementos necessarios para que estas ocorram. Ha de se considerar
outros riscos, genericamente chamados de “ecoldgicos”, que passam a ser vistos como uma
alternativa de pequeno poder de explicacdo para os riscos individuais (...).”

O HUGG como a maioria dos hospitais, além de investirem na prevencédo de risco e
indicadores de qualidade, também, segundo os mesmos autores acima citados (p.47) esta
integrado a Sistemas de Saude “que se organizam sobre uma base territorial, o que significa
que a distribuicdo espacial desses servicos segundo uma l6gica de delimitacdo de areas de
abrangéncia, devem ser coerentes com trés niveis de atencdo: primério, secundario e
terciario (...)”, afirmativa que pode ter implica¢des no indicador de permanéncia quando
cuidamos de clientes de cuidados paliativos em certa situacdo clinica quando sdo
constantemente submetidos a riscos ambientais, biol6gicos, quimicos e pessoais.

Olhar este sistema apenas com o conhecimento econdmico, pode ser uma parte complexa do
todo que € o hospital. Neste sentido a definicdo do Ministério de Educacdo (MEC), informa que
“Hospitais Universitarios sdo unidades de saude, unicas em algumas regifes do pais,
capazes de prestar servicos altamente especializados, com qualidade e tecnologia de ponta
a populacdo. Garantem também, suporte técnico necessario aos programas mantidos por
diversos Centros de Referéncia Estaduais ou Regionais e a gestdo de sistemas de saude
publica, de alta complexidade e custos operacionais.”

Para 0 MEC, os Hospitais de Ensino foram assim denominados pela Portaria
SNES/MS n° 15, de 8 de janeiro de 1991, que estabeleceu para estas instituicdes o Fator
de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa Universitaria em Saude
(FIDEPS). Hospitais de Ensino eram aqueles reconhecidos pelo MEC, funcionando
regularmente hd mais de cinco anos e pertencendo ao Sistema Integrado de Procedimentos

de Alta Complexidade (SIPAC), do Ministério da Saude (MS), como centro de referéncia



nacional Ministério da Saude. Em 2004, foi instituido um novo processo de certificacdo
de hospitais de ensino que passaram a fazer jus a uma nova modalidade de contratagio
com o Sistema Unico de Satde (SUS). A Portaria Interministerial MEC-MS n°1000 de 15
de abril de 2004 define entdo os novos requisitos para a certificacdo e estabelece como
hospital de ensino as instituicbes hospitalares que servem de campo para a pratica de
atividades curriculares na area da saude, sejam hospitais gerais ou especializados. Em suas
consideracOes, a Portaria ressalta que: “[...] as Instituicdes de Ensino Superior, na area
da saude, tém, nas diretrizes curriculares nacionais, a determinacdo de contemplar, na
formacéo dos profissionais, o sistema de satde vigente no Pais, com atencdo integral a
salde num sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra-referéncia,
tendo como base o trabalho em equipe, com énfase o Sistema Unico de Satide.” Nesta
portaria, no entanto, ndo ha nenhuma planilha que considere o ensino, o trabalho
realizado pelos estudantes como produtores de cuidados e custos, embora seja
exatamente o que acontece. Eles cuidam e gastam material para cuidar.

O que pode ser entendido, quando Sordi (2014, p.9) fala sobre organizagdes: “a
principal caracteristica observada nas organizacdes é a quebra das vias de comunicacao
entre departamentos (servigos do hospital), com a criacdo de barreiras funcionais que
isolam as areas multidisciplinares que atuam nos mesmos processos (...), a proliferacéo
de niveis hierarquicos de gestdo, por seu lado estimula a criacdo de barreiras
hierdrquicas, em que supervisores somente falam com supervisores, gerentes com
gerentes e diretores, com seus pares.”

A comunicacdo também € um indicador de salde e é através dela que se
produzem coisas, relacionamentos, cuidados e salde. Quando ndo considerada como
deve ser, ela cria barreiras menos positiva, mostrando problemas para a Gestdo, 0s

clientes e os profissionais, como é mostrado na imagem a seguir.
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O autor nos mostra a origem dos problemas de comunicacédo que se instauram
numa estrutura organizacional de empresas que adotam abordagem administrativa
funcional a partir da figura de PROBST, RAUB E ROMHARDT (2002, p. 158)

YA
[\ -
" Jhe e

Barreiras Hierarquicas Barreiras Funcionais Ilhas Isoladas

de Conhecimento
PODER FUNCAO SABER

Figura 1. Abordagem administrativa Funcional

Essas barreiras também acontecem nas a¢fes em saude, no cuidado, no custo, nas
relagbes com clientes, profissionais e familiares.

Assim sendo, as barreiras podem ser também indicadoras de resultados em todos 0s
processos de gestdo instituidos pelo hospital, barreiras na producéo de pesquisas, barreiras
na producdo de salde como o bem maior, ndo somente na perspectiva humana como
também econdmica, uma area de conhecimento e acdo que atravessa todos os processos de
ensinar, trabalhar, viver, adoecer e curar-se.

N&o ha duvidas que em todo mundo, especificamente no Brasil estamos com sérios
problemas de ordem politica e econdmica que impactam diretamente nos servigos
hospitalares provocando desalentos para a clientela e desafios para os gestores, nao
somente no que se refere as pessoas, aos espagos, como também relacionado
especificamente a economia e aos imensos custos de manter um hospital em

funcionamento.

A reorganizagdo do HUGG passa por revisdo de seus processos, exigindo
desconstrucéo de praticas e acOes defasadas que ndo atendem mais as cobrangas de agora,

como também ndo se tem a clareza, de modo ampliado para todos, de qual é a abordagem
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administrativa e como estamos desenvolvendo os ajustes entre passado e presente. No
meio das mudancas, € teoricamente comprovado que o ser humano nem sempre gosta de
mudanca e reage para impedir que isto ocorra. Reagem de forma concreta ou subjetiva, €

neste momento que sabemos o que de fato esta sendo mudado.

Maximiano (1997) in: Sordi (p.19) afirma que “embora o processo administrativo
seja importante em qualquer contexto de utilizacdo de recursos, a razdo principal para
estuda-lo é seu reflexo sobre o desempenho das organizagdes (o hospital) (...), quase todas
as nossas necessidades sdo supridas por algum tipo de organizacdo, 0 contexto em que
vivemos se constitui assim em uma sociedade organizacional em contraste com a
sociedade comunitaria do passado (...)”. Agora 0 que se sabe, que estdvamos com diversos
problemas de processos e controle de “tudo”. Até onde € possivel afirmar, a maioria dos
dados produzidos, em qualquer area tinha problemas de confiabilidade: ora por falta de

instrumentos adequados, ou por falta de pessoal para fazé-lo.

E seguro afirmar que os Hospitais de Ensino, também n&o sio mais 0s mesmos, se
tornaram mais complexos, custosos e exigentes com 0s gestores e executivos das diversas
acOes de saude que produzem, as quais exigem mudanca de visdo da administracdo e de
seus processos. E acreditar em sistemas mais abrangentes e humanos para todos
envolvidos, sem esquecer uma hierarquia que deixa de ser dura e vertical para ser mais

flexivel e curva.

A avaliacdo econémica da saude assume um papel de destaque exigindo dos gestores
o enfrentamento de novos desafios na busca continua da eficiéncia e eficacia das
atividades. A qualidade associada a utilizacdo racional dos recursos nao deve ser 0 novo
desafio, mas considerar também que existem fatores subjetivos a quem cuida e a quem é
cuidado, que podem modificar processos, criar barreiras e que ndo existem indicadores de
prevencdo, precaucdo, indicadores para investimentos em pesquisas e tecnologias
inovadoras, sejam elas Leves que seria producdo de relagdes entre profissional e usuério,
mediante escuta, interesse e construcdo de vinculos; Leve-dura que inclui os saberes bem
definidos, o raciocinio clinico, processos e protocolos e Dura que estd vinculada aos

procedimentos diagndstico e terapéutico, ou seja, exames laboratoriais, ferramentas para
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exame fisico, medicamentos e outros equipamentos para intervencdes (Mehry;
Feuerwerker, 2009).

E no Hospital de Ensino, no processo de intervencdo que os resultados devem ser
produzidos, testados e isto tem aparecido como questdes de grande complexidade para
pesquisadores que envolvem diagnosticos, metas, projetos, regras, comprometimento e
custos. Desafios que somente serdo possiveis de serem enfrentados, quando for possivel
acreditar que um Hospital de Ensino deva assumir uma gestéo profissionalizadora que leve
em conta as diretrizes Publicas e Universitarias sem perder de vista o impacto financeiro
que a gestdo ird produzir e isto pode ser entendido através da portaria n°® 3410, de 30 de
dezembro de 2013 do Ministério da Salde que estabelece as diretrizes para a
contratualizacdo de hospitais no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) em consonancia
com a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar. A contratualizacdo tem como finalidade a
formalizacdo da relacdo entre gestores publicos de saude e hospitais integrantes do SUS
por meio do estabelecimento de compromissos entre as partes que promovam a

qualificacdo da assisténcia e da gestao hospitalar.

2.2 ECONOMIA DA SAUDE - DEFINICAO

Segundo Del Nero (1995), a economia da saude: [...] tem por objetivo a otimizacgéo
das acOes de salde, ou seja, 0 estudo das condi¢des Otimas de distribuicdo de recursos
disponiveis para assegurar & populacdo a melhor assisténcia a saude e o melhor estado

de salde possivel, tendo em conta meios e recursos limitados.

A Economia da Saude diz respeito também a economia de custos e espagos, além
das sujeicdes a que € submetido na nogdo de globalizagéo e capitalismo. Assim a salde
passa ter um valor geral e capital escapando a nogdo de singular e de bem maior, como

desejo maior daqueles que fizeram as reformas do setor salde.

Por tréas do discurso de gastar menos, segundo Miranda e cols (p.111) “ele esta ligado
a redefinicdo da estrutura de propriedade interna do préprio capital por fusdes e absorgdes,

mas definem-se também as condicdes da relacdo do capital com o proprio tecido social em
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particular com os espacos da sociedade (...)” e os clientes e funcionarios do Hospital de
Ensino, como os estudantes também, fazem parte destes tecidos e se assujeitam a receitas
prescritas num mundo no qual investimento em saude ndo da conta da demanda dos custos

e nem da producéo de saude.

O conceito de economia da saude leva em consideracdo a realidade atual de escassez e
da insuficiéncia dos recursos para as necessidades de salde.

Aos aspectos que tradicionalmente sdo considerados na medicina, por ocasido da
avaliacdo das intervencdes realizadas, quais sejam, a seguranca do procedimento, a eficacia
e a efetividade, um quarto aspecto é acrescentado, o da eficiéncia.

Enquanto a eficécia trata dos resultados das intervencdes em condicOes ideais e a
efetividade dos resultados no dia a dia da populagéo, a eficiéncia acrescenta um ingrediente
econbmico, ou seja, estamos obtendo o melhor beneficio pelos recursos que estamos
usando?

Acrescentar o critério de eficiéncia ndo significa se contrapor a outros objetivos
sanitarios e de solidariedade. Melhorar a eficiéncia permite alcancar maiores niveis de salude
e de solidariedade a partir de recursos determinados.

Um dos principios basicos da economia da salde é adotar medidas racionalizadoras,
que propiciem reducdo dos custos sem que ocorram impactos negativos nos niveis de salde,
ou seja, aumentar a eficiéncia dos servicos, sem que haja prejuizos na eficacia e na
efetividade.

Sob a 6tica da economia da satde o conflito existente entre a ética da salde e a ética
da economia ndo existe, muito pelo contréario, ao perseguir a eficiéncia das acGes, é
possivel fazer mais com 0s mesmos recursos, o que significa corroborar com os principios
de universalidade e integralidade do Sistema Unico de Satde (SUS) maximizando os
beneficios para a sociedade. Isto significa envolver um programa de gestdo numa empresa
complexa como € o hospital, quando seus servigos devem gerar manutengdo de saude ou
diagnostico e tratamento da doenga, atravessada por acdes de ensino e de pesquisa, 0 que
nos diz Sordi (2014, p.20) “... desempenhar a gestdo implica no comprometimento da
empresa (hospital) com a evolugdo de recursos importantes para a organizacao, gestdo por

processos, atencdo para seus processos de negocio — (servigos prestados), 0 que sugere
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ater-se a todas as fases do ciclo da vida do processo de negdcio ““ (servigos e cuidados
prestados a clientes de cuidados paliativos).

Finalmente, e por hora, ndo estamos preocupados apenas com 0 aumento do
indicador de permanéncia, mas sim, de nos afastar desta questdo para compreender porque
isto ocorre, considerando ndo somente as condi¢des dos clientes, mas de um tempo de
imensas dificuldades financeiras que esta a implicar no gerenciamento das agdes, dos
processos, dos custos e dos riscos para os Cuidados Paliativos.

De um modo geral, sabemos que se € cobrado, que existe um custo que esta
registrado numa planilha que pode ser questionado, além da tabela de custos do SUS ser
incompativel com o custo que deveria ser. Uma tabela que tem sido questionada por
muitos profissionais da area médica e que ndo pode ser colocado na conta do cliente. E

talvez, um problema de Politicas de Saude e Gerenciamento de Custos.

2.3 GERENCIAMENTO DE CUSTOS HOSPITALARES

Gerenciamento de custos € o conjunto de acBes que 0s gestores tomam para
satisfazer os clientes enquanto, continuamente, reduzem e controlam 0s custos.
Provavelmente este modo de gerir, no espaco do Hospital é algo que ainda estd em
revisdo quando ele se encontra sob a orientacdo da EBSERH — Empresa Brasileira de
Servigcos Hospitalares, e depende de uma reorganizacdo nas areas funcionais dos
processos de atencdo e trabalho na &rea da salde, quando na verdade é na area da
doenca, na qual os investimentos de recursos seria grande em termos de Custos e
nossos instrumentos de avaliagdo tem sido “barreiras ainda intransponiveis” no
controle adequado.

Quanto aos aspectos gerenciais (do cuidado) o que Grabois (1995) nos diz:

[...] “Quando tratamos de geréncia, nos referimos a um conjunto de técnicas e
métodos de planejamento, direcdo e controle, visando o envolvimento e

mobilizacdo dos atores hospitalares na concretizacdo dos objetivos da instituicdo. Tais
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funcgOes sdo exercidas ndo apenas pelo diretor-geral, mas por todos os profissionais que
exercem fungdes que visem direcionar as praticas dos diferentes atores”

Este autor coloca que a pratica gerencial é tida como critica e estratégica para o
enfrentamento das demandas e desafios atuais e somente assim 0s hospitais poderdo
cumprir seu papel social, com uma assisténcia de qualidade, a custos adequados e de acordo
com as necessidades da populacdo. Nao mais se admite que estes servigos operem com
desperdicios de recursos e sem compromisso e sensibilidade para com os problemas dos
USUArios.

Para tanto, os hospitais devem ter um melhor conhecimento dos seus custos de
funcionamento e dispor de sistemas com informacdes confidveis e tempestivas para
subsidiar a analise, tomada de decisdo e adocdo de medidas corretivas em todas as fases do
gerenciamento. Precisamos estar atentos ao que queremos rever para gerenciar novos
indicadores para a permanéncia de clientes em cuidados paliativos, que considere custo
financiador da salde e ndo do prejuizo, custo para além da economia, como numa questao
comportamental, como afirma Sordi, profissionais que gerenciam cuidados paliativos, ndo
devem rejeitar aproximacgdo com problemas administrativos porque controlar e avaliar faz
parte da qualidade dos processos e dos servigos e estdo relacionados a contabiliza¢do dos
custos.

Os custos sdo aspectos fundamentais da geréncia. O esforco para melhorar a
eficiéncia dos sistemas de salde passa pelo denominado gerenciamento sistematico da
assisténcia a salide que tem em seus principios a responsabilizacdo dos profissionais de salide
pelo custo dos servicos prestados e oferecidos nos recursos ja existentes, formacdo de

grupos de profissionais e educacao da sociedade em geral.
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2.4 SOBRE O CLIENTE DE CUIDADOS PALIATIVOS — O CORPO (FISICO-
ESPIRITUAL-EMOCIONAL) COMO OBJETO DE CUIDADOS E PESQUISAS

Né&o tratamos aqui de nenhum aprofundamento sobre o corpo e o que esta dito sobre
ele por tedricos de diversas areas de conhecimento, mas 0 necessario como base conceitual
sobre ele quando inserido em espagos de cuidados com a salde e/ou em processo de
adoecimento.

De um modo geral, os profissionais de saude estdo mais interessados no corpo da
doenca e de tudo que é anatdbmico, bioquimico e fisioldgico, que pode ser observado e ter
sinais e sintomas controlados.

Corpo olhado por uma clinica que o nivela por complexidade e gravidade, como
aquele que consome cuidados e tratamentos como possibilidades de cura. Um corpo nao
considerado como objeto de atencdo nos aspectos que envolvem sua historia, sua politica,
sua €tica, seus desejos, suas emocdes e espiritualidade, o que lhe conforta, mostrando que
ndo existem indicadores para estes aspectos ou dimensdes corporais. E o corpo de
ARTAUD (2009, p.22) in: Figueiredo e cols, quando tentam abordar o papel da
comunicagdo ndo-verbal no tocante do cuidar, aos cuidados humanos no universo das
profissdes: “o corpo ¢ tdo vasto quanto toda a dimensdo, ¢ um potente emissor de
mensagens, de falas sutis, de discursos velados que exige do receptor (daquele que cuida)
ser um ouvinte e ter uma capacidade sensivel e uma qualidade de escuta que é considerado
na consulta(...)”, como deve ser com o corpo que necessita de cuidados paliativos —
entendido também como cuidado de protecdo. Corpo a ser protegido, quando internado,
pelos profissionais de salde, independentemente de serem terminais ou ndo e também do
custo.

Serd que os escutamos? Quanto custa escutar? Nos preocupamos com Seus espacos,
interno e externo delimitado por sua pele? Pele, milhdes de neurdnios a transportar
sensacOes diversas, entendida e compreendida ndo somente pela ciéncia da satde, mas da
vida, da filosofia, da representacéo, da arte, da imaginacao, da religido a nos mostrar outros
indicadores de custo e producdo de saude. O corpo de muitas possibilidades — o corpo

“paliado” pelos profissionais de saude.
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Afinal estamos falando do corpo que tem natureza e condigdo de insercdo no
Programa de Cuidados Paliativos e que se insere em uma curva de classificagdo, como
inicial, intermediaria e terminal. Quanto custa este tempo? Trata-se de pessoas que estao
“fora de possibilidades terap€uticas” porque sdo em sua maioria idosas, com cancer ou
com doencas degenerativas terminais.

O cliente com céancer agrega um leque de situagfes que envolvem a doenca e seus
desdobramentos, como outras devido a sua baixa imunidade provocada ndo somente pelos
medicamentos, mas também por situacdes sociais, emocionais, espirituais e ambientais.

Esse corpo traz consigo a marca do cancer como representagdo (sempre) de morte
muito proxima. Corpos que se multiplicam a cada ano, como afirmam Melo e Cols (2008,
p.15) in: Figueiredo e organizadores “ Ao analisar 20 milhdes de casos com diagnostico de
cancer em todo mundo, o que representa 20% dos Obitos nos paises industrializados e 10%
nos paises em desenvolvimento, estima-se que o nimero de novos casos a cada ano
aumentara de 10 milhdes em 2000 para 15 milhdes em 2020 (...)”., o que significa aumento
de leitos, aumento de permanéncia e de custos, ndo somente nos hospitais de alta
complexidade, como também nos hospitais de ensino.

S0 e serdo corpos a precisar de sistema de avaliacdo de qualidade, obrigando
hospitais a ter unidades especificas de:

1) Assisténcia hospitalar — leitos, ambulatério, hemoterapia e pronto atendimento
(todos profissionais que cuidam);

2) Assisténcia especifica — radioterapia, oncologia clinica, cirurgia oncolégica e
cuidados paliativos;

3) Assisténcia diagndstica — laboratorios, imagens, endoscopias e laboratorios de

anatomia patoldgica.

Assim, 0s corpos com cancer para cuidados paliativos podem estar, ainda se
utilizando de recursos humanos do hospital, equipamentos e leitos.

O corpo de cuidados paliativos ¢ também “sujeito do direito e do desejo “como
afirma Lemerle (2010 cap 1) in ALTOE (organizadora) e por isso é necessario, para

compreender a constituicdo do sujeito do desejo humano e 0s autores dessa construgdo
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sugerem estudar as relacdes e as articulagdes entre juridico e psiquico (...). Este destaque
aqui referido por nés, pontua aquilo que temos falado sobre o corpo que cuidamos, mesmo
doente, ele também deseja viver, deseja ficar, deseja ser e muitas vezes esse desejo explica
custos no plano concreto e no plano social. Ele normalmente perde sua identidade, deixa
de ser o senhor “x” para ser o senhor de cuidado paliativo, do cancer. Esse corpo em
cuidado paliativo exige mais do que estd dito na definicho da OMS, destacada
anteriormente.

O cliente inserido nestes cuidados de custo direto (mensuraveis, objetivos e que
podem ser observados) se configura como uma gama de outros custos intangiveis, é
indutor de novos indicadores de custos e de producdo em saude, sua situagdo é ultra
especial porque seu tempo é o agora, ndo o ontem e quem sabe o amanha. Ele tem
necessidade de cuidados e conforto, realizados no tempo presente por todos da equipe de
salde, um tempo que pode ser rapido demais ou infinitamente longo (longa permanéncia),
¢ um cuidado atemporal no plano humano. No econdmico, ele tem “tempo para acabar” é

preciso pensar na saude financeira do hospital.

2.5 FUNDAMENTO ETICO DO CUIDADO PALIATIVO

De acordo com Aradjo e Linch (2011) assisténcia ao cliente com doenca terminal
envolve multiplas particularidades, aléem do bioldgico. As questdes psicoldgicas, sociais,
culturais, espirituais e condmicas devem ser consideradas, assim como conceitos e crencas no
que diz respeito ao processo de saude-doenca.

Este tipo de cuidado confere aos profissionais de salde uma complexidade
crescente, atuando em diversas areas, onde envolvem direitos e deveres morais dos
profissionais de salde. Fazem parte do cotidiano aspectos polémicos como autonomia,
direito a informagdo, eutanésia e distanasia.

A finitude digna é um direito do cliente e pode ser bem definida como aquela
sem dor e com sofrimento minimizado mediante cuidados paliativos adequados. Sendo
muito importante a autonomia e poder de decisdo do paciente e familia fundamental para

uma finitude digna. As situacdes de vida e morte envolvem paciente, familia e equipe de
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salde, alem da instituicdo hospitalar. Sendo qualquer decisdo tomada recaira sobre todos
esses atores, no entanto na maior parte dos hospitais observa-se uma posicdo
paternalista.

Para Aratjo e Linch (2011) “Nos cuidados paliativos, a equipe de salde, paciente e
familia criam um vinculo de confianca e, em conjunto, estabelecem um plano estratégico
de assisténcia integral e continua, onde o paciente é agente ativo no tratamento.”

Para gque o cliente e a familia possam tomar suas proprias decisbes é necessario
que estejam bem informados sobre a doenca e o processo de hospitalizacdo. Aradjo e
Linch (2011) dizem: “A qualidade da comunicacdo entre a equipe de salde e
paciente junto a familia, principalmente na proximidade da morte, pode determinar a
tomada de decisbes correta para contribuir para criar um ambiente de maior
tranquilidade e colaboracdo nas acBes tomadas. Essa acdo € o que melhor representa 0s
cuidados paliativos”.

E continuando a pensar na autonomia do paciente surge a pratica da sedacdo
paliativa, que somente pode ser usada mediante escolha do paciente quando lGcido e da
familia quando o paciente ndo tem condicfes para avaliar.

Para Araujo e Linch (2011) “em oncologia, o termo sedacdo é entendido como
inducdo deliberada de medicacdo para manutencdo de sono profundo e alivio de
sintomas fisicos e mentais incontrolaveis como dispnéia, dor, delirios, vomitos e €
frequentemente necessaria. Essa pratica de sedacdo requer um entendimento e
compreensdo da equipe de saude sobre a sua importancia, beneficios e decisdo do
inicio dela. Decidir sobre a sedacdo ndo é simples, pois exige uma avaliacdo
profunda do quadro clinico e desejos do paciente, bem como do que pensam a familia e
a propria equipe de saude”.

A sedacdo é confundida com a eutanasia, sendo o objetivo o alivio do sofrimento
e nado acelerar a morte. Desta forma, ndo esta se discutindo sobre a eutanasia, cuja
morte é acelerada, nem distanadsia, onde ha um prolongamento exagerado da morte, o
correto € pensar em ortotanasia, a morte no tempo certo.

De acordo com Aradjo e Linch (2011) “A ortotanasia é o processo de humanizacéo

da morte, com alivio de sinais e sintomas, especialmente a dor. Ndo ha& emprego
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de meios que causem sofrimentos adicionais, mas sim meios adequados para se tratar
uma pessoa que estd morrendo. E o que mais se aproxima de cuidados paliativos, no
entanto ortotanasia € um processo de morte e paliativismo um processo de cuidado”.

E analisando esse cuidado, Aradjo e Linch (2011) dizem que “o profissional de
saude precisa ter um perfil adequado para o enfrentamento de situacBes que envolvem
esses pacientes, isso porque tais circunstancias requerem que esses profissionais sejam
amadurecidos e posicionem-se em relacdo ao significado da vida e da morte, da salde

e da doencga, com presenca e acima de tudo com respeito”.

2.6 SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS: ESPACO DE PRODUCAO DE
ACOES E TECNICAS DE CUIDADOS EM SAUDE

O termo “Palio” (paliativo) etimologicamente (Cunha 1997, p.574) “pode ser
entendido como manto, capa sobre céu portatil que se conduz em cortejos,
caminhando debaixo dele a pessoa festejada™, Paliative em inglés utilizado na
linguagem médica € aliviar, encobrir, mitigar e, Paliatif em francés é subterfugio,
provisorio (...) Paliativo, in: Dicionario Michaellis, 2017.

Termos que decodificados, na busca de suas esséncias do que cada palavra pode
significar, indicando um outro modo de entender o que é, dando a ele a idéia de
“cobertor”- prote¢do; “mitigacdo” — alivio do sofrimento da pessoa que estd ndo
somente festejada, como também em sofrimento.

Para os autores Santos e Gongalves (2009, p.459) “os profissionais que realizam
cuidados paliativos devem oferecer aos clientes a possibilidade de viverem suas
vidas, independentemente da quantidade de dias restantes, conscientes, com sintomas
controlados e acompanhados por pessoas significativas, isto €, com dignidade, em
casa ou no lugar em que ele escolher (...) para se sentir seguro.”

Citam a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude — OMS, para dizer que
Cuidado Paliativo é entendido como: “Total, integral, ativo e humanizado prestado do
individuo portador de uma doenca progressiva e irreversivel, com poucas chances de

respostas ao tratamento curativo, sendo fundamental o controle da dor e de outros
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sintomas por meio da prevencdo e do alivio do sofrimento fisico, psicolégico, social e

espiritual. Deve ser realizado por uma equipe multiprofissional que atua de forma

interdisciplinar, incluindo ainda, o cuidado a familia e a atengao ao luto (...)”.

A definicdo de cuidados paliativos citada pela OMS ¢é aqui decodificado para

uma melhor compreensdo do que é cuidado paliativo e qual é a sua natureza para a

busca de novos indicadores que escapam a uma mensuracdo apenas quantitativa

ligadas aos cuidados e como mensura-los:

a)

b)

d)

f)

No dimensionamento da equipe interdisciplinar para o cuidado;

E preciso ter pessoal em qualidade e quantidade.

Na melhoria da qualidade de vida dos clientes e seus familiares sem
sabermos o que € isso para os clientes em situacao de terminalidade;
Envolve programa sofisticado e condi¢des para que a qualidade de
vida se objetive com espagos e pessoas dispostas a ficar e
acompanhar o cliente.

Na prevencdo e alivio do sofrimento;

Pessoal preparado para detectar, captar signos de dor, ou de
sofrimento e agir através de estratégias diversas que ultrapassam o
simples ato de administrar medicamentos.

Na identificacdo precoce da situacdo dinamica do cliente;

Preparado para aprender a identificar quem é o cliente e o que cada
um quer ou sente a partir do modo de ser e viver, dos movimentos
familiares em casa ou quando esta fora dela.

Na avaliacdo impecavel;

Envolve conhecimentos clinicos, filosoficos e estéticos para as varias
dimensdes que envolvem estes clientes ndo somente da doenga, mas
sociais e espirituais.

Nos sintomas sociais, psicoldgicos e espirituais;

Atentar a esta orientacdo leva tempo e habilidades especificas de
conhecimentos e acdo, muita conversa, muito encontro e muito

acolhimento.
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g) Na prevencdo e alivio do sofrimento.
Uma das acBes mais desafiadoras e o principal principio e
juramento profissional da area da saude (médicos e de enfermagem)

gue sofrimento néo é apenas fisico.

Uma definicdo que indica custos altos, profissionais especializados, hospital
estruturado, processos de trabalho controlados, avaliados, registrados e custeados.

Neste estudo, destacamos o cliente internado, como aquele que demanda atos e
acdes diversas que produzem custos e saude, ao mesmo tempo, dependendo do que se
entende como saude. Estd disponivel a oferta de cuidados paliativos e devemos
considerar a ideia de desconstrucdo do que é apenas custos, mas entender que o cliente
tem o “direito” de ser cuidado e ndo “culpabilizado” quando ele se encontra em condi¢ao
de receber cuidados, porque:

a) encontra-se em estado de situacdo crénica e aguda;

b) suas situacdes geram sofrimento e alivia-lo envolve pessoas e
processos de cuidar;

c) estar em permanente avaliacdo e reavaliacdo continua para tomada
de decisoes;

d) precisa que a sua familia seja treinada durante o periodo de
internacao, para articulacdo do cuidado domiciliar;

e) interna-se por longos ou pequenos periodos;

f) pode escolher ficar em casa ou no hospital, onde se sentir mais
seguro;

g) responde, como individuo, diferentemente do outro e que seus
desejos ndo seguem a mesma légica das necessidades humanas

béasicas.

Revisar o “olhar da economia para o custo” e, consequentemente a “economia
da saude” seria fundamental, pois pensar em prejuizo do hospital, ndo daria conta da

complexidade do cliente que permanece além do tempo estabelecido pelas politicas
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publicas de saude para pensar o problema humano que deve ser um indicador a mais a
ser discutido.

Esta longa permanéncia que preocupa o gestor hospitalar de um Hospital de
Ensino que ndo tem como objetivo produzir recursos, mas produzir ensino, saude e
pesquisa.

A certeza (epidemioldgica) que temos é de que estes clientes aumentardo
demandas diversas de servicos advindos das transformages globais das Ultimas décadas
juntamente com a urbanizacdo acelerada por novos modos de vida e padrbes de consumo.
Possivelmente sdo causadores da alteracdo de salde da populacdo, fazendo com que as
doencas cronicas como 0 cancer e outras doencas em condicOes de irreversibilidade de cura
crescam no Brasil e no mundo (Maciel,2006).

Que estaremos sempre com enfermarias e CTI"s ocupados com estes clientes e
teremos que assumir, sem pensar, que eles estardo sempre em situacdo de longa
permanéncia mesmo que isto signifique custos com seus tratamentos que podem ser
mensurados.

Mesmo delimitado que estaremos mensurando custos diretos e que ndo podemos
esquecer o0s custos indiretos que devem ser investigados, estamos neste caso
ancorados em Junior e Paula (2010, p. 399) quando dizem: “Sempre presente no cotidiano
do ser humano, implicou explicitamente, as doengas, enraizadas e envoltas nos costumes de
cada civilizacdo, em seus aspectos socioculturais que passam a ser vivenciados de maneira
diferente, despertando 0 medo do sofrimento e da morte”. S&o estes aspectos que a equipe de
saude e a familia dos clientes de cuidados paliativos vivenciam.

A compreensdo sobre o que ¢ “estar fora de possibilidade de cura” pelos
gestores e pelos profissionais que cuidam destes clientes, envolve, invariavelmente,
uma tarefa ardua, e imprevisivel no campo mais subjetivo e no concreto a sabedoria
de que as tecnologias, os procedimentos e o lugar de estar internado. A auséncia do
que fazem prorrogam sofrimentos, sintomas prevalentes, dor, soliddo, medos (...).
N&o se trata de cultivar uma postura contraria a medicina tecnoldgica, mas refletir sobre a
conduta diante da mortalidade humana, tentando o equilibrio necessario entre

conhecimento cientifico e humanismo para resgatar a dignidade da vida e a possibilidade
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de se morrer em paz. Cada vez mais encontram-se nestes servigos pacientes idosos,
portadores de sindromes demenciais de variadas etiologias ou com graves sequelas
neuroldgicas. E necessario inverter o atual panorama dos cuidados oferecidos e tentar
implantar medidas concretas, como criacdo de recursos especificos, melhoria dos cuidados.
Assim considerar a terminalidade e muitas vezes a decisdo, que o melhor para ele e para
sua familia é que permaneca no hospital, o que parece ser uma solugdo humana.

No Brasil, ndo ha uma estrutura para os cuidados paliativos adequados a demanda
existente, sendo assim se faz necessario a elaboracdo de programas, bem como politicas
de salde para os individuos no término de vida (Maciel,2006).

Nos parece, que somente resta as intervengdes através de cuidado paliativo ndo
somente para 0s aspectos fisicos da situacao clinica dos clientes, mas dos muitos desajustes
emocionais que ele e a familia enfrentam.

De acordo com o Plano Nacional de Saude 2004-2010, aprovado em 15/07/2004, a
pratica dos cuidados paliativos consiste nos seguintes principios:

1. Afirma a vida e encara a morte como um processo natural,

2. Encara a doenca como causa do sofrimento a minorar;

3. Considera que o cliente vale porque é o que vale até o fim;

4. Reconhece e aceita em cada doente o0s seus proprios valores e prioridades;

5. Considera que o sofrimento e 0 medo perante a morte sdo realidades que
podem ser médico e humanamente apoiadas;

6. Assenta na concepc¢do central de que ndo se pode dispor da vida do ser
humano, pelo que ndo antecipa e nem atrasa a morte, repudiando a
eutanasia, o suicidio, a futilidade, diagndstico e terapéutica;

7. Considera que a fase final de vida pode encenar momentos de
reconciliacdo e de nascimento pessoal;

8. Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicoldgico, social e
espiritual do doente;

9. E baseado no acompanhamento; na humanidade, na compaixdo, na

disponibilidade e no rigor cientifico;
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10. Centra-se na procura do bem estar do cliente, ajudando-o a viver téo
intensamente quando possivel até o fim;

11. Somente é prestado quando a familia e o cliente aceitam;

12. Respeitam o direito do cliente escolher o local onde deseja viver e ser
acompanhado no final da vida;

13. E baseado na diferenciagéo e na interdisciplinaridade.

A portaria n® 825 de 25/04/2016 do Ministério da Saude vem dar um alivio as
familias que tem seus doentes em casa com dificuldades de locomogéo para uma rede de
salde ou até mesmo por nao encontrarem vagas para internacdo. Equipes
multiprofissionais de atencdo domiciliar e equipes multiprofissionais de apoio realizam
um conjunto de acdes de prevencdo e tratamento de doencas, reabilitacdo, paliacdo e
promocao a saude, prestadas em domicilio, garantindo continuidade de cuidados.

No ano de 2017 no HUGG foi criada uma Comissao para cuidados paliativos que
tem como ficha de admissao pacientes portadores de doenca cronica avancada (deméncia,
SIDA, cancer, hepatopatia, pneumopatia, ICC avancada, IRC em HD, AVC com sequelas
importantes, ELA e etc.) em anexo 1.
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O Programa de Cuidados Paliativos do HUGG, de acordo com sua comissao, tem
um fluxo de entrada de pacientes para aplicacdo dos cuidados, observado na figura 3.

Identificacdo do paciente + anlicacdo escala PPS

1l

Visita pelo sobreaviso da CCP (24-48h)

Il

Discussdo sumaria do caso com a equipe

1l

Reunido com staff da enfermaria e paciente

1l

Reunido conjunta com equipe da enfermaria + CCP + familia

Il

Inicio dos cuidados + aplicacdo dos cuidados

Figura 3. Fluxograma utilizado pela Comissao de CP do HUGG
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A escala PPS (Palliative Performance Scale) é uma escala de desempenho em
cuidados paliativos de autoria da Victoria Hospice Society sendo publicada a 1?2 versdo em
1996 pela Pall Care 9(4): 26-32, Canada. E um instrumento de comunicac&o que descreve
rapidamente o estado funcional atual do paciente. Pode ser util como critério de avaliacdo

de capacidade de trabalho e ainda ter valor progndstico, como é retratado no anexo 2.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ndo experimental, descritivo e com estratégia quantitativa.
Foram analisados prontuarios de clientes internados em clinica médica no primeiro
semestre de 2016. Um médico especialista classificou 40 clientes que possuiam critérios
para cuidados paliativos de acordo com a escala PPS (Palliative Performance Scale) e, na
sequéncia foram analisados os custos diretos associados a estes.

3.1 Cenério

O cenario do estudo foram as enfermarias de clinicas medicas do Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle - HUGG que atendem clientes de cuidados paliativos,
totalizando 46 leitos ocupados. E um hospital geral vinculado & Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, no mddulo profissional do curso de medicina, possui
alunos de graduacdo e de pos-graduacdo como residéncias médicas mais as especialidades,
residéncia multiprofissional, especializacdo (lato sensu), mestrado e doutorado (stricto
sensu). Também é hospital-escola da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto com alunos da
graduacdo e pds-graduacao, dos alunos das Escolas de Nutricdo e Biomedicina. O Hospital
conta também com estagiarios de outras institui¢coes publicas e privadas de diferentes areas
de estudo (Servico Social, Psicologia, Fonoaudiologia, Laboratério, etc.). Pelas
caracteristicas e abrangéncia de seus servicos, opera como referéncia para o Municipio do
Rio de Janeiro, bem como para inimeros outros municipios do Estado, especialmente no
atendimento a pacientes com cancer, com AIDS, com doencas do figado, em ortopedia, e
dos programas de atencdo a diabete, tuberculose, hanseniase, entre inimeras outras
especialidades, além da dispensacdo de medicamentos excepcionais. O HUGG mantém
dedicacdo exclusiva ao Sistema Unico de Saude (SUS), com a integralidade das acdes
voltadas ao sistema publico de salde, atendendo a clientela por demanda espontanea ou

referenciada, através da Central de Regulacdo do Municipio e do Estado do Rio de Janeiro.
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O HUGG ndo possui Emergéncia aberta e é referéncia secundéria para a Rede de Servicos
do SUS, de acordo com os dispositivos regulatorios.

3.2 Coleta e Analise dos dados

Foram analisados 40 prontuarios dos clientes de cuidado paliativo internados em
clinica médica. Foi criada uma planilha no software Excel, na qual registou-se as

observacdes de variaveis sociodemograficas, clinicas, de gestdo/custo dos clientes.

As variaveis sociodemogréficas consideradas foram idade (em anos completos) e
sexo, as variaveis clinicas sdo relacionadas a doenca de base e suas especificagdes, ja as
varidveis de gestdo/custo foram: tempo de internacdo, procedimento, exames e consultas.
Os custos foram aferidos por meio da utilizacdo dos custos diretos, que sdo claramente
identificados, quantificados e calculados em moeda corrente nacional — Real (R$). O custo
hospitalar das internacdes foram valores cobrados do SUS no periodo da pesquisa,

referentes a soma de diarias hospitalares, medicaces, servicos profissionais e exames.

Para a andlise dos dados foi utilizado o programa computacional R, na interface
Remdr (Rcommander). Apds a verificacdo de auséncia de normalidade dos dados, decidiu-
se por testes ndo-pamétricos, mais especificamente foram aplicados testes de Wilcoxon e

correlacdo de Spearman. Em todos os testes foi adotado o nivel de significancia de 5%.
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3.3 Aspectos Eticos

O presente projeto foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica da Universidade
Federal do Estado Rio de Janeiro — UNIRIO, bem como do Hospital Universitario Gaffrée
e Guinle — HUGG, sendo aprovado, respectivamente, em 12/12/2016, com parecer n°
1.862.449 e CAAE 61728716.1.0000.5285.
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4. RESULTADOS

O estudo ocorreu no periodo de janeiro a junho de 2016 e contou com a avaliacao de
prontudrio de pacientes internados em clinica médica. Resultou em 40 prontuarios de

pacientes com doencas graves e cronicas com indicagdo para cuidado paliativo.

Com relacdo ao perfil demogréfico, 18 pacientes (45%) eram do sexo feminino e 22
pacientes (55%) do sexo masculino. A idade média foi de 63 anos (Desvio-padréo (DP) 19

anos), a menor idade foi 21 e a maior 94 anos de idade.

A Tabela 1 apresenta o quantitativo de pacientes por doenca de base, por idade, dias
de internacdo, nimero de consulta e exames. Para as varidveis quantitativas (idade e dias
de internacdo) sdo apresentadas as médias e o0s valores minimos e maximos por doenca de
base, ja para as consultas e exames sdo apresentados os numeros absolutos total por

doenca.

As doencas mais prevalentes foram as de neoplasia maligna 47,5% (19 pacientes),
seguido das doencas decorrentes do HIV 12,5% (5 pacientes). A média de dias de
internacdo dos pacientes foi de 28 dias; sendo 0 méaximo de 69 dias em um paciente com
hepatite e 0 minimo de 3 dias com neoplasia maligna (Tabelal).

Com relacdo ao numero de consultas e exames, observou-se 2.509 consultas entre
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos e nutricionistas e 230 exames
(hemodialise, transfusdo, tomografia, ultrassonografia e assistente social) realizados. Estes
nameros correspondem a aproximadamente 62,7 consultas e 5,7 exames por paciente.
Pacientes com neoplasia maligna foram o grupo com maior nimero de consultas (1043) e
96 exames, entretanto é também o grupo com maior nimero de pacientes (19). Nessa
forma, optou-se apresentar 0 nimero de consultas e exames por pacientes, logo a doenca
de base que mais requisitou consultas foi a hepatite, com 95,6 consultas e 4,6 exames por
paciente. E importante observar que o tempo médio de permanéncia é de 36 dias e a idade

média de 65 anos, para paciente com hepatite.
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Na Tabela 2 é apresentado o tempo médio de permanéncia entre os meses do
primeiro semestre de 2016. Percebe-se pouca variagdo entre os valores. E pelo teste de
Kruskal-Waalis (p<0,05) conclui-se que ndo ha diferenca significativa entre a distribuicédo

dos tempos de permanéncia entre 0s meses.

Tabela 1. Medidas resumo do numero de pacientes, idade, dias de internacao,
nimero de consultas e de exames por doengas de base.

HIV Hepatite  Neoplasia Pneumonia Outras total

Doencas maligna doencgas
NUmero de pacientes 5 5 19 5 6 40
Idade

Média 43 65 62 81 63 63

Maximo 58 77 90 94 89 94

Minimo 21 54 28 73 22 21
Dias de internacao

Média 25 36 22 37 18 28

Maximo 42 69 61 53 30 69

Minimo 7 13 3 25 7 3
Consultas Total 283 478 1043 428 277 2509
Exames Total 19 23 96 13 79 230

Fonte: produzida pelo proprio pesquisador.

Tabela 2. Tempo médio de Permanéncia das clinicas médicas em dias - TMP

JAN FEV MAR ABR MAI JUN MEDIA DESVPAD

Clinicas Médicas 15,6 14,7 16,8 17,8 15,8 14,4 15,9 1,28

Fonte: produzida pelo préprio pesquisador.

A Tabela 3 apresenta os valores, em reais, pagos pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) aos hospitais credenciados. S&o discriminados os valores pagos por exames, por
diarias de CTI e por consultas. A Tabela 4 apresenta medidas resumo da estimativa

do custo em reais por doencas de base. Para o calculo das estimativas foi multiplicado a
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quantidade de exames, consultas e dias de internagdo de CTI pelos valores pagos pelo SUS
apresentados na Tabela 3.

Considerando os 40 pacientes do estudo estimou-se um custo total de 210.247,92
reais, 0 que corresponde a aproximadamente 5.256,2 reais por paciente. A pneumonia foi a
doenca com a maior media da estimativa do custo 10.027,64 reais, ja a menor média foi
para a hepatite. A maior amplitude da estimativa de custo foi observada nos pacientes com
neoplasia maligna, em que o maior valor foi 25.497,78 e 0 menor 183,71 reais.

Tabela 3. Valores pagos pelo SUS aos hospitais

Exames Valores (R$)
Ultrassonografia 39,90
Tomografia 170,37
Hemodiélise 265,41
Transfuséo 8,39
Diaria CTI 478,72
Consultas 6,30

Fonte: sistema SUS — SIGTAP

Tabela 4. Medidas resumo da estimativa do custo (em reais) bor doenca de base

HIV Hepatite Neoplasia Pneumonia  QOutras Total
Doengas maligna doengas
Custo Total (R$) 33.500,28 10.997,13 74.934,57 50.138,21 40.677,73 210.247,92
Média 7.551,55 2.199,43 3.943,92 10.027,64 6.779,62
Maximo 22.114,01 4.080,36 25.497,78 17.182,31 17.700,13
Minimo 1.118,25 1.090,53 183,71  3.956,73 997,47

Fonte: produzida pelo préprio pesquisador.
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Com relacdo a idade os pacientes foram divididos em dois grupos idosos com idade
igual ou superior a 60 anos e ndo idosos, resultando em 24 idosos e 16 ndo idosos. A
Tabela 5 apresenta a média (DP) e p_valor de teste de Wilcoxon para as variaveis: idade,
dias de internacdo, dias de internacdo em CTI, custo total, custo total em CTI, custo de
hemodialise, quantidade de consultas, quantidade de exames e quantidade de transfuséo

entre 0s grupos de idosos e nédo idosos.

Tabela 5. Medidas de resumo e p_valor do teste de Wilcoxon para pacientes idosos

e ndo idosos.

IDOSO (n=24) | NAO IDOSO (n=16) | P valor
Idade 74,87 (9,95) 43,93 (12,61)
Dias de internagéo 25,66 (16,62) 25,25 (14,98) 0,901
Dias de internagéo CTI 11,14 (9,74) 20,66 (20,60) 0,5348
Custo Total R$ 4.944,42 (4421,06) | 5.723,86 (8148,82) 0,5903
Custo em CTI R$ 5.387,50 (4637,07) | 9.893,53 (9865,20) 0,6496
Custo de Hemodialise R$ | 1.008,55 (510,52) | 2.123,28 (2627,42) 1
Consultas 68,54 (69,49) 57,60 (32,07) 0,6544
Exames 5,21 (4,34) 9,06 (13,69) 0,2477
Hemodialise 3,8(1,92) 8,0 (9,89) 1
Transfuséo 5,00 (4,00) 9,14 (13,63) 0,8685

Fonte: produzida pelo préprio pesquisador.
De acordo com a Tabela 5, ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre os

grupos de idosos e ndo idosos para nenhuma das variaveis consideradas. No entanto, neste
estudo, dois pacientes do grupo de idosos destacam-se, pois tiveram estimativa do custo
total bem acima da média da estimativa do custo. Um deles é um idoso de 94 anos com
pneumonia e ficou 25 dias internado e teve um custo total estimado em R$ 13.672,60, o
segundo é de 90 anos com neoplasia maligna na bexiga, ficou 27 dias internado e um custo
de 8.906,28 reais.

Com relagdo ao local de internagdo os 40 pacientes foram divididos em internados
em CTI e ndo internados em CTI. Resultando em 50% internados em CTI. A Tabela 6

apresenta a média (DP) e p_valor do teste de Wilcoxon, para as variaveis: idade, dias de
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internacdo, quantidade de consultas, quantidade de exames, hemodialise e transfusdo. De
acordo com a Tabela 6, ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre o

comportamento das variaveis e 0s grupos de paciente internados em CTl e ndo CTI.

A Tabela 7 apresenta o coeficiente de correlacdo de Spearman e (p_valor) das
varidveis idade, custo e dias de internacdo. As trés varidveis citadas foram relacionadas
com: ldade, Dias de internacdo, Dias de internagdo em CTI, Custo Total, Custo em CTI,
Custo da Hemodialise, quantidade de consultas, quantidade de exames, quantidade de

hemodialise e quantidade de transfusao.

Tabela 6. Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para pacientes no CTl e ndo CTI

CTI NAO CTI P.VALOR
Idade 67,60 (17,56) 57,40 (19,13) 0,1164
Dias de internacédo 26,20 (15,53) 24,80 (16,41) 0,7147
Consultas 61,00 (34,89) 67,50 (74,07) 0,4313
Exames 7,82 (13,13) 6,00 (4,34) 0,5087
Hemodidlise 5,16 (5,23) 4,00 (NA) 0,8008
Transfusao 8,16 (15,18) 6,66 (3,72) 0,253

Fonte: produzida pelo proprio pesquisador.

Tabela 7. Teste de correlacdo de Spearman e suas variaveis correlacionadas

DIAS DE_
IDADE CUSTO R$ INTERNACAO

Idade 0,163 (0,31)
Dias de internacédo -0,004 (0,97) 0,477 (0,002)
Dias de internacdo cti 0,078 (0,74)
Custo R$ 0,163 (0,31)
CTIR$ 0,098 (0,68) 0,615 (0,004)
Hemodialise R$ -0,072 (0,88) -0,126 (0,79) 0,072 (0,878)
Consultas -0,047 (0,77) 0,549 (0,001) | 0,961 (<0,05)
Exames -0,323 (0,05) 0,149 (0,39) 0,221 (0,21)
Hemodialise -0,072 (0,88) -0,126 (0,787) 0,072 (0,88)
Transfuséo -0,429 (0,16) 0,107 (0,741) -0,072 (0,82)

Fonte: produzida pelo préprio pesquisador.
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De acordo com a Tabela 7, percebe-se que a idade tem correlagédo estatisticamente
significativa com a quantidade de exames e ainda que essa correlagdo embora seja
moderada € negativa, ou seja, sdo realizados menos exames nos mais velhos se comparado
com o0s mais novos. Com relacdo ao custo total, percebe-se correlacdo significativa e
positiva com dias de internacdo e nimero de consultas. Por fim, a quantidade de dias de
internacdo tem correlagdo significativa e positiva com o custo em CTI e nimero total de

consultas.

De acordo com dados oficiais de internacGes hospitalares do SUS-MS/SMS/ Rio de
Janeiro, o valor faturado pelas internacdes totais no HUGG, para o periodo de estudo foi de
2.514.625,02 reais. J& o custo total dos 40 pacientes analisados foi de R$ 210.247,92
(Tabela 4), ou seja, o valor gasto com os paciente com critérios para cuidado paliativo
analisados neste estudo correspondem a 8,36% do faturamento das internagcdes do HUGG.
E neste periodo ocorreram 2.429 internacGes de acordo com o censo hospitalar deste

hospital, representando uma média de R$ 1.035,35 por internacdo em valores faturados.

5 DISCUSSAO

O presente estudo analisou dados sociodemograficos, clinicos e de gestdo/custo de
40 pacientes internados em clinica médica e com critérios para cuidado paliativo. Destes,
24 eram idosos e 16 ndo idosos. A populacdo idosa é a que mais adoece e, frequentemente,
acometida por uma ou mais doencas. Sao considerados idosos individuos de ambos os
sexos com idade igual ou superior a 60 anos, de acordo com o critério cronoldgico
estabelecido na Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994). Portanto é de se esperar e
aceitar que a morbidade multipla entre idosos estd associada as doengas cronicas, bem
como as condicdes precarias de vida ligada a baixa renda, que requerem medidas de
diversas naturezas, quer na area social, quer na saude, implicando em politicas de formacéo
profissional e destinacdo de recursos, instrumentos tecnoldégicos que envolvem altos custos
ndo apenas custos diretos, mas todos aqueles ainda ndo mensurados, inclusive aqueles de

ambientes e relagdes humanas com clientes de cuidados paliativos.
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E fundamental considerar uma ldgica, que parece improvavel, que estd no
gerenciamento do desconhecido, do subjetivo, do emergente, considerando a caracteristica
e respostas humanas a doenca, do tratamento e a finitude.

A medida que a média de anos de vida aumenta, ha de se esperar que o numero de
idosos cresga juntamente com 0s servigos para eles.

Com relagdo aos dados analisados e a idade dos pacientes, destacamos duas situagdes

que merecem reflexao:

e Na primeira delas destacamos um cliente com 94 anos com a doenca pneumonia
bacteriana, com permanéncia de 25 dias toda no CTI e um custo total estimado em
R$ 13.672,60.

e O segundo é um cliente com 90 anos com a doenca neoplasia maligna de bexiga,
com permanéncia total de 27 dias, sendo a permanéncia no CTI de 12 dias e custo
estimado de 8.906,28 reais.

Os dois casos ilustram o alinhamento com a politica econémica do hospital que
produz custo, mas também produz cuidado para aquele que precisa ter acesso a saude e
melhorar suas condigdes de vida; entretanto, nem sempre 0 acesso a salde e a melhoria das

condicdes de vida sdo desejos do cliente e sim da familia.

Estes clientes, com idades tdo avancadas e que ja se encontravam com sua saude
afetada, em condigdes de irreversibilidade de cura, ndo necessitariam de tantos dias
internados no CTI o que aumentaria em muito o custo do tratamento da doenca e nem de
tantos procedimentos invasivos. Estes clientes deveriam estar em cuidados paliativos no
inicio da internacdo priorizando a qualidade de vida e ndo o prolongamento da vida a

qualquer custo.

Os dois casos aqui destacados ndo sdao unicos, 0 que acontece com eles é
repetidamente reproduzido ndo somente no HUGG, como em tantos outros hospitais de
ensino e publicos, que ndo tem a cultura dos cuidados paliativos disseminada na
instituicao.

Segundo Carvalho (2008) “os conceitos e os objetivos para o Brasil se iniciaram

muito semelhantes aos propostos durante a I Conferéncia Internacional sobre promocao de
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saude, em Ottawa, no Canada”, como: satide ndo é apenas como auséncia de doenca (o que
podemos pensar no cliente doente), mas concebendo-a em termos mais amplos levando em
conta outras necessidades basicas (uma delas € respirar - respirador no CTI) até mesmo um
ambiente propicio para crescimento e desenvolvimento e a busca da realizacao plena do
potencial humano (...)
De acordo com a portaria 687 de 30/03/2006 (Brasil, 2006) satide é entendida a partir

de sete linhas prioritarias:

1) Prevencao e controle do tabagismo;

2) Redugdo da morbimortalidade em decorréncia do uso do alcool e outras drogas;

3) Reducdo da morbimortalidade por acidentes de transito;

4) Prevencao da violéncia e estimulo a cultura da paz;

5) Promocao do desenvolvimento sustentavel.

Estar no CTI ou permanecer mais do que o devido é um direito da pessoa em
cuidados paliativos, como cidadado brasileiro. Para COHN (2006, p. 231-258) “O alcance
ao direito a saide depende dos pactos estabelecidos entre sociedade e estado, destacando
que as politicas puiblicas no campo da saide estdo em mudangas por exigir a construcao de
muitas transformacdes e que suas questoes estdo além dos limites da assisténcia a depender
da ampliacdo do conceito de saide como determinagdo e producao social (...).”

A promulgacdo da Lei Organica de Satde (Brasil 1990a) — e a Lei 8142 (Brasil 1996)
tratam “dos aspectos organizacionais no que se refere as politicas de saide no Brasil e seu
aparato legal e institucional do SUS e inclui transferéncia de recursos (...).”

Se os principios do SUS, como afirmam Souza e Horta (2012, p.5) sdo de ordem
filosofica e ideolégica, pois originam-se do pensamento sobre valores humanos e da
perspectiva de construcdo de direitos de cidadania, valores do mundo da arte (...),”
entendemos que estes clientes tem direitos, porque estdao nos principios (p.6), citados pelos

13

autores acima referidos como estd no art 196 da Constituicdo Federal que afirma: a
saude é direito fundamental de todo o ser humano, cabendo ao Estado o dever de prover
acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia a todos os cidaddos

brasileiros (...).”
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Na visdo da economia, os resultados contrariam o que nos referimos anteriormente e

entdo a discussao que se coloca é:

O tempo medio de permanéncia dos pacientes de clinica médica conforme Tabela 2
foi de 15,9 dias o que é muito alto para as agéncias reguladoras de satde.. Segundo ANS-
MS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar — Ministério da Saude), o tempo médio de
permanéncia avalia o tempo que em média um paciente permanece internado no hospital.
Esta relacionado a boas préticas clinicas. E um indicador classico de desempenho
hospitalar e esta relacionado a gestdo eficiente do leito operacional. O leito hospitalar deve
ser gerenciado como um recurso caro e complexo, o qual devera ser utilizado de forma
racional e com a indicagcdo mais apropriada de forma a estar disponivel para os pacientes
que necessitem deste recurso para recuperacgdo da salde. E de acordo com a meta da ANS-
MS para hospitais de pequeno porte seria 2 a 3 dias de permanéncia, médio porte 3 a 4

dias de permanéncia e grande porte 4 a 5 dias de permanéncia.

E qual seria o tempo médio de permanéncia do hospital de ensino sobre cuidados
paliativos? N&o seria o estabelecido pelo MS e nem o encontrado neste estudo. O tempo
médio de permanéncia ideal para pacientes de cuidados paliativos em um hospital ensino
seria a quantidade de dias que o cliente teria direito para um término de vida com
dignidade que pode ser definido como aquele sem dor e com sofrimento atenuado
mediante cuidados paliativos adequados.

A partir deste estudo verificou-se que o maximo de dias de internacdo foi de 61 dias
para um paciente com indicacdo de cuidado paliativo. E este mesmo paciente ficou 48 dias
internado no CTI, com a doenca neoplasica maligna e sua idade era de 48 anos. Se este
paciente entrasse em cuidado paliativo no inicio de seu tratamento, o sofrimento do
individuo e sua familia para o portador de cancer poderia ter sido amenizada. O cliente e a
sua familia poderiam ter tomado suas proprias decises se fossem bem informados sobre
a doenca e do processo de hospitalizacdo. A qualidade da comunicagdo entre a equipe
de saude, o paciente e a familia, principalmente na proximidade da morte, poderia ter

determinado a tomada de decisdes e contribuido para um ambiente de maior
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tranquilidade e favorecimento nas acOes tomadas. Essa atitude seria o que melhor
representaria os cuidados paliativos.

Neste estudo verificou-se um custo alto para estes 40 pacientes analisados, pois a
média da estimativa do custo por paciente foi de R$ 5.256,20. E neste periodo ocorreram
2.429 internacOes de acordo com o censo hospitalar deste hospital, representando uma
média de R$ 1.035,25 por internacdo em valores faturados.

Para Del Nero (1995), a economia da saude tem por objetivo a otimizacao das acGes
da saude. Assegurar a populacdo a melhor assisténcia a saude, tendo em conta meios e
recursos limitados. A economia da satde segue o principio da eficiéncia que seria alcancar
maiores niveis de salde e de solidariedade a partir de recursos determinados.

Os cuidados paliativos despontam como alternativa para preencher essa lacuna nos
cuidados ativos aos pacientes. Nos cuidados paliativos cuidar é mais do que curar. E
garantir uma morte sem dor, sintomas controlados, o paciente consciente e rodeado por
guem ama. Ou seja, nem antecipar a morte, nem prolongar a vida, mas garantir que se viva

até o fim com dignidade.

6. CONCLUSAO

A andlise da planilha com dias de internacdo, quantidade de cuidados, custo de
cuidados e exames realizados para clientes com indicagdo de cuidados paliativos neste
hospital de ensino foi fundamental para propor a reconstrucao, readaptacdo de novos itens

e/ou instrumentos a serem implantados.

Observou-se a necessidade de implantacdo de um sistema de custos para a gestdo
eficiente neste hospital. O custo analisado neste estudo para o tratamento de pacientes com
indicacdo de cuidados paliativos foram valores cobrados do SUS no periodo da pesquisa,
referentes a soma de diarias de CTI, medicamentos, consultas e exames. Sendo importante
ressaltar que a decisdo dos bens e servicos a serem empregados no processo assistencial ao

cliente deve ser de competéncia da equipe de salude. Assim o conhecimento gerencial de
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custos pelos profissionais de salde € fator preponderante para o sucesso da elaboracéo de
qualquer sistema de custeio.

Segundo Dallora (2007), um novo modelo de gestdo, com vistas a eficiéncia, a
racionalizacdo dos gastos e contencéo dos custos deve considerar a integracdo das equipes

de salde e administrativa nas suas diferentes areas do saber.

A visdo que deve prevalecer é a multidisciplinar, considerando principalmente, que
na area da saude os resultados ndo se medem simplesmente por ganhos econdmicos.
Numa instituicdo de salde, como os hospitais de ensino, o resultado social é o mais
importante que o financeiro, pois além da assisténcia a saude, tém a importante missao de
formacdo de recursos humanos, mesmo assim, ndo se prescinde de um sistema de
informagdes que permita ampla visdo e gerenciamento dos custos das atividades

desenvolvidas.

Conforme resultado deste estudo observou-se um custo alto dos clientes com
indicacdo para cuidado paliativo devido a elevada permanéncia no CTI e ao grande nimero
de consultas e exames invasivos mostrando que deve ser revisto o planejamento de agdes
na gestdo de custo no tratamento das doencas destes clientes inseridos no programa de

cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos no inicio do tratamento para estes clientes, portadores de
doencas graves, progressivas e incuraveis que ameagassem a continuidade da vida,
mostraria uma gestdo eficiente neste hospital de ensino, considerando que recursos
escassos bem gerenciados podem render mais manutencdo de conforto e dignidade para

estes clientes.
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7. PRODUTO FINAL - Servico de Custo Hospitalar para Cuidado Paliativo em
Clinica Médica

O produto deste estudo sera a proposta de implantacdo de um servico de custo
hospitalar, pois o hospital ndo pode ter como parametro de custo os valores cobrados da
Tabela SUS. E inegavel a necessidade de indicadores de custos como instrumento de
gestdo de recursos utilizados na consecucio das atividades operacionais de um hospital. E
necessario que se conheca toda dinamica hospitalar que é formada pelos centros de custos
administrativos, centros de custos de base, centros de custos auxiliares e centros de custos
finais também chamados de centros de custos produtivos.

Este servico disponibilizara informacfes de custos como instrumento de
planejamento, controle e tomada de decisdo para a gestdo do hospital.

A metodologia de custeio por absorcdo representa o instrumento mais tradicional de
gestdo de custos em instituices de salde e, portanto, sera o sistema de custeio utilizado.
Este sistema consiste no célculo do custo sob a segmentacdo de centros de custos
juntamente com seus critérios de rateio.

Os centros de custos administrativos sdo formados por todos setores que participam
das atividades gerenciais e decisérias do hospital. Os centros de custos de base e auxiliares
sdo os setores que auxiliam ou apdiam para que os produtivos funcionem. Os centros de
custos produtivos sao os setores que efetivamente prestam servicos.

Para este estudo serd apurado o custo direto de clientes de cuidado paliativo em
clinica médica.

Os custos diretos sdo formados pelo pessoal (salarios, encargos sociais, beneficios e
outros custos de pessoal), pelo consumo de materiais (medicamentos, materiais médico-
cirdrgicos, gases medicinais, géneros alimenticios, material de consumo, material de
expediente e materiais diversos) e por custos e despesas gerais (servicos de terceiros,
manutencdo e conservacgdo, depreciacao, telefone, outros custos e despesas).

Sera criada uma planilha para a coleta de dados do custo direto. O custo de pessoal
sera fornecido pelo departamento pessoal, 0 consumo de materiais pelo almoxarifado e os

custos de despesas gerais pela contabilidade, conforme Figura 5.
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O registro dos centros de custos com seus respectivos critérios de rateio sera feito
no Procedimento Operacional Padrdo - POP utilizado no hospital para o setor clinica
médica. Como mostra a Figura 6.

O POP é um documento onde se coloca a tarefa repetitiva do colaborador, na
maneira e sequéncia que deve ser executada.

E essencial para uma organizacio a padronizacéo das tarefas, ¢ uma ferramenta que
busca minimizar os erros na rotina de trabalho e faz com que cada colaborador tenha

condicdes de executar sua tarefa sozinho e com qualidade.
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Centro de Custo e critério de rateio

POP

Pessoal

Mat. de
Consumo

Outros
Custeios

C.C. Administrativos n° de funcionarios

C.C. de Base

Condominio m2 de area atil

Transportes km rodados

Limpeza m? de area processada

Central Térmica hora de funcionamento

Manutencgéo hora aplicada

Almoxarifado valor fornecido

Lavanderia kg de roupa

Centro de Material pacote fornecido

Farmacia valor fornecido

Nutri¢do refeicdo ponderada

Semal internacéo

Same prontudrios manuseados

Total dos Centros Custo de Base

C.C. Auxiliares

Servigo Social atendimento

Radiologia chapa aproveitada

Ultra-Sonografia exame

LPC exame

LAP exame

Citopatologia exame

Eletrocardiografia exame

Medicina Nuclear exame

Centro de Didlise sessdo

Fisiatria sessao

Centro Cirurgico cirurgia

Centro Anestesico duragao

CTI-Adulto paciente-dia

Endoscopia exame

Psicologia atendimento

Total dos Centros de Custos Auxiliares

C.C. Finais

82 Enfermaria — CMA paciente-dia

102 Enfermaria — CMB paciente-dia

78 Enfermaria — CMC paciente-dia

92 Enfermaria — Pneumologia paciente-dia
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Ambulatérios

Ortopedia atendimento

Otorrino atendimento

Oftalmo atendimento

Total dos Centros de Custos Finais

TOTAL GERAL

Figura 4. Planilha de Custo

O PROCEDIMENTO Cédigo: POP
H G’ OPERACIONAL PADRAO Data da Emisséo:
.UNIGRIOl . Versao:
CLINICA MEDICA Data de Revisao:
Préxima Revisao:

CUSTO DIRETO DE CUIDADO PALIATIVO

Responsavel pela elaboracéo do POP: Aprovado por:
Técnicos do Servico de Custo Técnicos do Servico de Custo

Responsavel pela REVISAO do POP:
Técnicos do Servigo de Custo

1. DEFINICAO

Consiste na apuracdo dos custos diretos que sdo formados por pessoal, materiais de
consumo e outros custeios nos centros de custos administrativos, de base, auxiliares e
produtivos que prestaram servico ao cliente de cuidado paliativo em clinica médica.

2. OBJETIVOS

Demonstrar as unidades funcionais que ofereceram servico ao fluxo percorrido por estes
clientes.

3. INDICACAO

Informag&o do custo real do cliente de cuidado paliativo internado em clinica médica.

4. PESSOAS E PROFISSIONAIS QUE IRAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

e Técnicos do Servigo de Custo

5. MATERIAL A SER UTILIZADO

e Planilha de custo com seu respectivo critério de rateio
o Caneta esferografica azul ou preta
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6. DESCREVER DETALHADAMENTE AS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

NS s

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

Verificar o n® de funcionérios administrativos envolvidos com o cliente de CP.

Em relacdo ao condominio verificar o m2 de area (til utilizada pelo cliente de CP.
Para limpeza verificar o m2 de area processada utilizada pelo cliente de CP.

Para a central térmica verificar a hora de funcionamento utilizada pelo cliente de
CP.

Para manutencédo verificar a hora aplicada ao cliente de CP.

Para o almoxarifado verificar o valor fornecido ao cliente de CP.

Para lavanderia verificar o kg de roupa utilizado pelo cliente de CP.

Para o centro de material verificar o pacote fornecido ao cliente de CP.

Para farmacia verificar o valor fornecido ao cliente de CP.

. Para nutricéo verificar a refei¢cdo ponderada ao cliente de CP.
. Para o semal (servico matricula e alta) verificar o n° de internacéo de cliente de CP.
. Para o same (servico de arquivo médico e estatistica) verificar o n° de prontuério

manuseado de cliente de CP.

Para servico social verificar o n° de atendimento de cliente de CP.
Para a radiologia verificar a chapa aproveitada pelo cliente de CP.
Para ultra-sonografia verificar o n° de exame para o cliente de CP.
Para LPC (laboratorio patologia) verificar o n°® de exame para o cliente de CP.
Para LAP (laboratorio anatomia) verificar o n° de exame para o cliente de CP.
Para citopatologia verificar o n® de exame para o cliente de CP.
Para eletrocardiografia verificar o n° de exame para o cliente de CP.
Para medicina nuclear verificar o n° de exame para o cliente de CP.
Para centro de dialise verificar a sessao para o cliente de CP.

Para fisiatria verificar a sessdo para o cliente de CP.

Para centro cirdrgico verificar n® de cirurgia para o cliente de CP.
Para centro anestésico verificar a duracao para o cliente de CP.

Para CTI-Adulto verificar o paciente-dia de cliente de CP.

Para endoscopia verificar o n° de exame para o cliente de CP.

Para a psicologia verificar o n° de atendimento para o cliente de CP.
Para 82 Enf — CM verificar o paciente-dia de cliente de CP.

Para 10® Enf — CM verificar o paciente-dia de cliente de CP.

Para 72 Enf — CM verificar o paciente-dia de cliente de CP.

Para 92 Enf- Pneumologia verificar o paciente-dia de cliente de CP.
Para ortopedia verificar o n° de atendimento para o cliente de CP.
Para otorrino verificar o n° de atendimento para o cliente de CP.
Para oftalmo verificar n° de atendimento para o cliente de CP.

7. ATENCAO A PONTOS IMPORTANTES E POSSIVEIS RISCOS

Somente serdo analisados os clientes que foram classificados pelo medico de
clinica médica como clientes com indicacao para cuidado paliativo.

8. RESULTADOS ESPERADOS
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e Garantir a confiabilidade do resultado.

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Martins D. Custos e orcamentos hospitalares. Sdo Paulo: Atlas; 2000. 165p.
Matos AJ. Gestdo de custos hospitalares. Sdo Paulo: Editora STS; 2002. 280p.

Figura 5. POP procedimento operacional padrao do HUGG

Apos preenchimento da planilha de custo pelo técnico do servico de custo que
seguiu as atividades a serem desenvolvidas pelo POP custo direto de cuidado paliativo para
clinica médica, o servico de custo terd que apurar o custo direto dos centros de custos
administrativos, de base, auxiliares e produtivos para cliente de cuidado paliativo em
clinica médica com os dados do POP, do pessoal, material de consumo e outros custeios

seguindo as formulas abaixo:

C.C. Administrativos n° de funcionarios ( total custo direto/total de func.)xfunc. Adm para cl CP
em CM)

Condominio m2 de &rea (til (total custo direto/total m2 &rea util)xm2 area Util para cliente de CP
em CM)

Limpeza m?2 de area processada (total custo direto/total m2 de area proc.)xm?2 area proc. p/ cl CP em
CM)

Central Térmica hora de funcionamento (total custo direto/total hora de func.)xhora de func. p/ cl
CP CM)

Manutencdo hora aplicada (total custo direto/total hora aplic.)xhora aplic. p/ cl CP CM)

Almoxarifado valor fornecido (total custo direto/total valor fornec.)xvalor fornec. p/ cl CP CM)

Lavanderia kg de roupa (total custo direto/total kg de roupa.)xkg de roupa p/ cl CP CM)

Centro de Material pacote fornecido (total custo direto/total pacote fornecido)xpact. fornec. p/ cl CP
CM)

Farmécia valor fornecido (total custo direto/total valor fornec.)xvalor fornec. p/ cl CP CM)

Nutricdo refeicdo ponderada (total custo direto/total refeic pond.)xrefeic pond. p/ cl CP CM)

Semal internacéo (total custo direto/total inter.)xinternacéo p/ cl CP CM)

Same prontuarios manuseados (total custo direto/total pront. manus.)xpront. manus. p/ cl CP CM)

Servigo Social atendimento (total custo direto/total atendimento)xatendimento p/ cl CP CM)

Radiologia chapa aproveitada (total custo direto/total chapa aprov.)xchapa aproveitada p/ cl CP
CM)

Ultra-Sonografia exame (total custo direto/total exame)x exame p/ cl CP CM)

LPC exame (total custo direto/total exame)x exame p/ cl CP CM)
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LAP exame (total custo direto/total exame)x exame p/ cl CP CM)

Citopatologia exame (total custo direto/total exame)x exame p/ cl CP CM)

Eletrocardiografia exame (total custo direto/total exame)x exame p/ cl CP CM)

Medicina Nuclear exame (total custo direto/total exame)x exame p/ cl CP CM)

Centro de Didlise sessdo (total custo direto/total sess@o)xsessao p/ cl CP CM)

Fisiatria sessdo (total custo direto/total sessdo)xsessao p/ cl CP CM)

Centro Cirurgico cirurgia (total custo direto/total cirurgia)xcirurgia p/ cl CP CM)

Centro Anestésico duracdo (total custo direto/total duracdo)xduracgdo p/ cl CP CM)

CTI-Adulto paciente-dia (total custo direto/total pac dia)xpac dia p/ cl CP CM)

Endoscopia exame (total custo direto/total exame)x exame p/ cl CP CM)

Psicologia atendimento (total custo direto/total atendimento)xatendimento p/ cl CP CM)

82 Enf — CMA paciente-dia (total custo direto/total pac dia)xpac dia p/ cl CP CM)

10% Enf — CMB paciente-dia (total custo direto/total pac dia)xpac dia p/ cl CP CM)

72 Enf — CMC paciente-dia (total custo direto/total pac dia)xpac dia p/ cl CP CM)

92 Enf— Pneumologia paciente-dia (total custo direto/total pac dia)xpac dia p/ cl CP CM)

Ortopedia atendimento (total custo direto/total atendimento)xatendimento p/ cl CP CM)

Otorrino atendimento (total custo direto/total atendimento)xatendimento p/ cl CP CM)

Oftalmo atendimento (total custo direto/total atendimento)xatendimento p/ cl CP CM)

A adequada definicdo dos precos dos servigos hospitalares torna-se imprescindivel

para gestdo das instituicdes de saude. O que facilitard nas argumentacfes para revisdo dos
valores cobrados pela Tabela SUS que ndo consideram eventuais situagdes de extenséo da
permanéncia do paciente, utilizacdo de servicos de diagndsticos e materiais especiais.
Com o sistema de custo o processo de planejamento estabelece condi¢bes para que o
hospital alcance seu potencial maximo, pois 0s valores de custos quando comparados com
a receita permitem a avaliacdo de resultados segmentados por atividades operacionais o
que impulsiona os gestores para a tomada de decisdes no sentido de aprimoramento de

servigcos em detrimento de outros que ndo correspondem ao investimento aplicado.
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ANEXO 1 - Ficha de pacientes para cuidados paliativos

Cuidados Paliativos

HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE
Comissao de Cuidados Paliativos

VEHUS e

Escala PPS (Escala de Performance Paliativa) - ADMISSAQO

Para pacientes admitidos que sejam portadores de doenca crbnica avancada
(deméncia, SIDA, cancer, hepatopatia, pneumopatia, ICC avancada, IRC em HD,

AVC com sequelas importantes, ELA e etc.)
Nome do paciente:

Idade:
Data:

O paciente possui apoio familiar? ()S () N Nome da pessoa de referéncia

Leito:

(grau de parentesco):

Matricula:
Doenca:
Numero de internacdes no ultimo ano pela doenca crbnica:

Médico responsavel:

Escala de performance paliativa

O | Deambulacio . :ﬁfktmdade § Autocuidado | Ingestio le.l,de_
; evidéncia de doenca consciéncia
N [
100 Completa - ormal, sem Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
N l, al
80 Completa ormal, aiguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
80 Completa Eo_mnesf.orgu, alguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Incapaz para o Normal ou
70 Reduzida trabalho, alguma Completo . Completo
e reduzida
evidéncia de doenca
. Completo
Incapaz de realizar e
: . Assisténcia | Normal ou ou com
60 Reduzida hobbies, doenca . . .
L . ocasional reduzida | periodos de
significativa N
confuso
| itad Completo
Sentado ou ncapacitado para Assisténcia | Nermal ou ou com
50 : qualguer trabalho, . . )
deitado consideravel | reduzida | periodos de
doenca extensa -
; confusdo




e Completo
Assisténcia Normal ou ou com
40 Acamado ldem quase . .
reduzida | periodos de
completa -
confusao
Completo
30 Acamado Idem Dependéncia Reduzida D.u com
completa periodos de
confuséo
Ingestio Completo
. ou com
20 Acamado Idem Idem limitada a .
periodos de
colheradas .
confuséo
10 Acamado Idem Idem Cuidados | Confuso ou
comabocal emcoma
0 Morte - - - -

Impressdo e conduta:

(Analgesia

() Nauseas

50

() Dispneia

( )Nutricao/apetite




( ) Fadiga

51

() Diretivas Antecipadas de Vontade

( ) Apoio familiar /
psicologico

Impressao final:

Assinatura/Carimbo
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ANEXO 2 - Escala PPS

Victoria Hospice - Pallative Performance Scale (PPSv2)
E version 2
Aty & Evidence af [ntake GONScious Level
/ Disoase
100% Full Nomal actity 8 work Full Narmal Ful
N evidencs of disease
50% Fll | Nomalactiity & work Ful | Normal Full
| Some evidence of dsaass |
Bl Full Normiad actsty with Efgrt Full Naormial or Full
Some evidance of dsease reducad
0% Risducid Unisbii: Normal JabiWark Full Natmial of Full
| Sonifcant deease | reduced
6% Reduced Unable hobby/houss work Occasional assistance Narmal or Full
Significant deease MeCessarny reduced or Confusian
50% | Manly Salke Unable to @ any work Considerable assitance Normal or Full
| Extensive dedass regired | fduced or Lonfusion
4% | MainkyinBad |  Unable o 3 most actity Manly dsetance Naormial of Full o Drowsy
Extenswe disease reducad +/- Confusion
W% | Totally Bed Unabde to do any acihily Total Care Narmal or Full or Drowsy
Bound | Extensive disease | meduced +/- Confuslon
0% Totally Bed Unabie to do any achily Total Care Minimal to Full or Drowsy
Bound | Extensive dseass , 5P +- Confusion
0% | Totally Bed Linablé to do any acty Total Care Mouthcare | Drowsy or Coma
Baund Extensive disease anly +/- Confusion
% Death . - -
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ARTIGO

O custo do paciente de cuidado paliativo internado em um hospital de
ensino: um estudo sobre o indicador tempo médio de permanéncia

The cost of the palliative care patient hospitalized in a teaching hospital: a
study on the average indicator of permanence

RESUMO

Pacientes com indicacdo para cuidado paliativo, pois ja se encontram com a salude em
irreversibilidade de cura, vem demonstrando um aumento do custo direto no tratamento
para estes pacientes neste hospital de ensino. Objetivo: Fazer diagnostico de custo e do
indicador tempo médio de permanéncia do paciente de cuidado paliativo internado em
clinica médica. Método: Estudo de caso com estratégia quantitativa. Realizado com 40
prontuarios de pacientes internados de cuidado paliativo em clinica médica em um hospital
de ensino na cidade do Rio de Janeiro. Coleta de dados realizada no primeiro semestre de
2016. Resultados: mostrou um elevado custo para estes pacientes de cuidado paliativo e
muitos dias de internacdo hospitalar. Conclusdo: Propde-se a partir do material produzido
sobre custo e o indicador tempo médio de permanéncia para paciente de cuidado paliativo
internado em clinica médica, reconstrucdo, readaptacao de novos itens e/ou instrumentos a

serem implantados como a criacdo de um servico de custos.

DESCRITORES: Cuidado Paliativo. Hospital de Ensino. Custo. Tempo Médio de

Permanéncia.
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ABSTRACT

Patients with indications for palliative care, because they already have health in an
irreversible cure, have raised a lot the cost in a teaching hospital for the conduct in their
treatment. Objective: To make cost diagnosis and the average indicator of permanence of
the palliative care patient hospitalized in a medical clinic. Method: A non-experimental,
descriptive study with a quantitative strategy. Made up of 40 inpatient records of palliative
care in a medical clinic. Data collection performed in the first half of 2016. Results:
showed a high cost for these palliative care patients and a high hospital stay. Conclusion: It
is proposed from the material produced on cost and the average indicator of permanence
for palliative care patients hospitalized in medical clinic, reconstruction, readaptation of

new items and / or instruments to be implanted the service cost.

DESCRIPTORS: Palliative Care. Hospital de Ensino. Cost. Average stay.
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INTRODUCAO

O alto valor do indicador de produtividade tempo médio de permanéncia de um hospital de
ensino dos pacientes internados em clinica médica com indicacdo para cuidado paliativo
tem despertado grande interesse para saber os motivos que levaram a este resultado de
incremento. Muitos dias de internagcdo desencadeiam no aumento do custo hospitalar que
se eleva ainda mais quando o paciente se interna no CTI ou necessita de dialise. E a
quantidade de profissionais envolvidos com estes pacientes que ficam muitos dias
internados gera um aumento de consultas, procedimentos e exames. O aumento de
procedimentos invasivos como a dialise e a transfusdo para estes pacientes que tem
indicacdo de cuidado paliativo, pois ja se encontram com sua saude afetada e em condigdes
de irreversibilidade de cura, faz nos perguntar se estaremos cuidando de suas vidas ou
prolongando a agonia que pode leva-los a morte. E refletindo sobre este indicador de
produtividade tempo médio de permanéncia dos pacientes de cuidado paliativo internados
em clinica médica, que podem estar interferindo direta e indiretamente no desempenho do
hospital, precisou-se investigar o que de fato pode estd acontecendo a partir dos
indicadores ja instituidos. A avaliacdo das acGes e servigos de saude em especial de
organizacdo complexa como um hospital, ainda mais de ensino, requer o uso de
indicadores confiaveis, neste caso para paciente de cuidado paliativo, indicadores de salde
séo os elementos concretos ou evidéncias que indicam a medida de sucesso ou fracasso do
programa, projeto ou acdo que estd sendo avaliada em relacdo aos seus resultados
esperados (Bittar, 1996). Sdo observaveis na realidade, devem ser pré-definidos e véo
orientar a escolha de métodos de coleta de dados ou informacdes no processo de avaliagéo.
De uma forma mais especifica, a defini¢do de indicadores de saude seria como unidades de
medidas padronizadas que servem de referéncia para avaliacdo em termos de quantidade
ou qualidade, relativas as diversas dimensdes organizacionais, podendo ser uma taxa, um
indice, um ndmero absoluto ou um fato (Bittar, 1996) . Neste estudo a op¢ao e saber qual o
custo deste paciente que estd internado em clinica médica com indicacdo para cuidado

paliativo e seu tempo médio de permanéncia. De acordo com o Ministério da Saude, o
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tempo médio de permanéncia seria a relagdo numérica entre o total de pacientes-dia num
determinado periodo, e o total de doentes saidos (altas e 6bitos). E segundo a Organizagdo
Mundial de Saude (OMS,2002), “cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida
por uma equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente
e seus familiares, diante de uma doenga que ameace a vida, por meio da prevencao e alivio
do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor e demais
sintomas fisicos, sociais, psicologicos ¢ espirituais”. O numero de dias de internagdo para
pacientes e um hospital de ensino seria diferente em outros hospitais? Existe um custo
especifico para o paciente com indicacdo de cuidado paliativo? Estas situacGes-problemas
aqui consideradas nos indicam questdes norteadoras do estudo como: Quanto custa o
cliente de cuidado paliativo? Como este cliente de cuidado paliativo é responsavel pela
longa permanéncia em clinica médica? Estas questdes nos indicam que o objeto deste
estudo é: O custo do paciente com indicacdo para cuidado paliativo em um hospital de
ensino. Os objetivos deste estudo seriam:  Analisar custo direto de clientes de cuidado
paliativo internados em clinica médica. Estudar a correlacdo entre custo direto e tempo
médio de permanéncia e propor a criacdo de um servico de custo hospitalar para cuidado
paliativo em clinica médica para utilizar as informacfes de custos como instrumento de
planejamento, controle e tomada de decisdo. Avaliar o custo e o indicador tempo médio
de permanéncia para os pacientes de cuidado paliativo internados em clinica médica,
encontram justificativas neste estudo, na medida em que pretendo ampliar o olhar-acdo
para avaliacdo da produtividade neste hospital, a partir ndo s6 de uma perspectiva

econdmica como também na producdo de salde.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ndo experimental, descritivo e com estratégia quantitativa. Foram
analisados prontuarios de clientes internados em clinica médica no primeiro semestre de
2016. Um médico especialista classificou 40 clientes que possuiam critérios para cuidados
paliativos e, na sequéncia foram analisados os custos diretos associados a estes. O cenario
do estudo foram as enfermarias de clinicas médicas do Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle - HUGG que atendem clientes de cuidados paliativos, totalizando 46 leitos
ocupados. E um hospital geral da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro —
UNIRIO, que serve como espaco de treinamento para os cursos de graduacdo da Escola de
Medicina e Cirurgia, da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, da Escola de Nutricdo e do
curso de Biomedicina. Pelas caracteristicas e abrangéncia de seus servi¢cos, opera como
referéncia para 0 Municipio do Rio de Janeiro, bem como para inimeros outros municipios
do Estado, especialmente no atendimento a pacientes com cancer, com AIDS, com doengas
do figado, em ortopedia, e dos programas de atencdo a diabete, tuberculose, hanseniase,
entre inUmeras outras especialidades, além da dispensacdo de medicamentos excepcionais.
O HUGG mantém dedicacdo exclusiva ao Sistema Unico de Satde (SUS), com a
integralidade das acGes voltadas ao sistema publico de salde, atendendo a clientela por
demanda esponténea ou referenciada, através da Central de Regulagdo do Municipio e do
Estado do Rio de Janeiro. O HUGG ndo possui Emergéncia aberta e é referéncia
secundaria para a Rede de Servicos do SUS, de acordo com os dispositivos regulatorios.
Foram analisados 40 prontudrios dos clientes de cuidado paliativo internados em clinica
médica. Foi criada uma planilha no software Excel, na qual registou-se as observacdes de
variaveis sociodemogréaficas, clinicas, de gestdo/custo dos clientes. As variaveis
sociodemogréaficas consideradas foram idade (em anos completos) e sexo, as variaveis
clinicas sdo relacionadas a doenca de base e suas especificacdes, ja as variaveis de
gestdo/custo foram: tempo de internacdo, procedimento, exames e consultas. Os custos
foram aferidos por meio da utilizagdo dos custos diretos, que séo claramente identificados,
quantificados e calculados em moeda corrente nacional — Real (R$). O custo hospitalar das

internacOes foram valores cobrados do SUS no periodo da pesquisa, referentes a soma de
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diarias hospitalares, medicaces, servigos profissionais e exames. Para a anélise dos dados
foi utilizado o programa computacional R, na interface Rcmdr (Rcommander). Apds a
verificacdo de auséncia de normalidade dos dados, decidiu-se por testes ndo-pameétricos,
mais especificamente foram aplicados testes de Wilcoxon e correlacdo de Spearman. Em
todos os testes foi adotado o nivel de significancia de 5%. O presente projeto foi submetido
a apreciacdo do Comité de Etica da Universidade Federal do Estado Rio de Janeiro —
UNIRIO, bem como do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle — HUGG, sendo aprovado,
respectivamente, em  12/12/2016, com parecer n° 1.862.449 e CAAE
61728716.1.0000.5285.
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RESULTADOS

O estudo ocorreu no periodo de janeiro a junho de 2016 e contou com a avaliacdo de
prontudrio de pacientes internados em clinica médica. Resultou em 40 prontuarios de
pacientes com doencas graves e cronicas com indicacdo para cuidado paliativo. Com
relacdo ao perfil demografico, 18 pacientes (45%) eram do sexo feminino e 22 pacientes
(55%) do sexo masculino. A idade média foi de 63 anos (Desvio-padrdo (DP) 19 anos), a
menor idade foi 21 e a maior 94 anos de idade. A Tabela 1 apresenta o quantitativo de
pacientes por doenca de base, por idade, dias de internacdo, nimero de consulta e exames.
Para as varidveis quantitativas (idade e dias de internacdo) sdo apresentadas as médias e 0s
valores minimos e maximos por doenca de base, j& para as consultas e exames sdo
apresentados os numeros absolutos total por doenca. As doencas mais prevalentes foram
as de neoplasia maligna 47,5% (19 pacientes), seguido das doencas decorrentes do HIV
12,5% (5 pacientes). A média de dias de internacdo dos pacientes foi de 28 dias; sendo o
maximo de 69 dias em um paciente com hepatite e 0 minimo de 3 dias com neoplasia
maligna (Tabelal). Com relagcdo ao numero de consultas e exames, observou-se 2.509
consultas entre médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos e nutricionistas e
230 exames (hemodidlise, transfusdo, tomografia, ultrassonografia e assistente social)
realizados. Estes nimeros correspondem a aproximadamente 62,7 consultas e 5,7 exames
por paciente. Pacientes com neoplasia maligna foram o grupo com maior nimero de
consultas (1043) e 96 exames, entretanto € também o grupo com maior numero de
pacientes (19). Nessa forma, optou-se apresentar 0 nimero de consultas e exames por
pacientes, logo a doenca de base que mais requisitou consultas foi a hepatite, com 95,6
consultas e 4,6 exames por paciente. E importante observar que o tempo médio de
permanéncia é de 36 dias e a idade média de 65 anos, para paciente com hepatite. Na
Tabela 2 é apresentado o tempo médio de permanéncia entre os meses do primeiro
semestre de 2016. Percebe-se pouca variagdo entre os valores. E pelo teste de Kruskal-
Waalis (p<0,05) conclui-se que ndo ha diferenga significativa entre a distribuicdo dos

tempos de permanéncia entre os meses.
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Tabela 1. Medidas resumo do numero de pacientes, idade, dias de internacao,
ntimero de consultas e de exames por doengas de base.

HIV Hepatite  Neoplasia Pneumonia Outras total

Doencas maligna doencgas
NUmero de pacientes 5 5 19 5 6 40
Idade

Meédia 43 65 62 81 63 63

Maximo 58 77 90 94 89 94

Minimo 21 54 28 73 22 21
Dias de internacao

Média 25 36 22 37 18 28

Maximo 42 69 61 53 30 69

Minimo 7 13 3 25 7 3
Consultas Total 283 478 1043 428 277 2509
Exames Total 19 23 96 13 79 230

Fonte: produzida pelo proprio pesquisador.

Tabela 2. Tempo médio de Permanéncia das clinicas médicas em dias - TMP

JAN FEV MAR ABR MAI JUN MEDIA DESVPAD

Clinicas Médicas 15.6 14,7 16,8 17,8 158 14,4 15,9 1,28

Fonte: produzida pelo proprio pesquisador.

A Tabela 3 apresenta os valores, em reais, pagos pelo Sistema Unico de Satde (SUS) aos
hospitais credenciados. So discriminados os valores pagos por exames, por diarias de CTI
e por consultas. A Tabela 4 apresenta medidas resumo da estimativa do custo em reais por
doencas de base. Para o célculo das estimativas foi multiplicado a quantidade de exames,
consultas e dias de internagdo de CTI pelos valores pagos pelo SUS apresentados na
Tabela 3. Considerando os 40 pacientes do estudo estimou-se um custo total de
210.247,92 reais, 0 que corresponde a aproximadamente 5.256,2 reais por paciente. A
pneumonia foi a doenca com a maior média da estimativa do custo 10.027,64 reais, ja a

menor média foi para a hepatite. A maior amplitude da estimativa de custo foi observada
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nos pacientes com neoplasia maligna, em que o maior valor foi 25.497,78 e o menor
183,71 reais.

Tabela 3. Valores pagos pelo SUS aos hospitais

Exames Valores (R$)
Ultrassonografia 39,90
Tomografia 170,37
Hemodiélise 265,41
Transfuséo 8,39
Diaria CTI 478,72
Consultas 6,30

Fonte: sistema SUS — SIGTAP

Tabela 4. Medidas resumo da estimativa do custo (em reais) por doenca de base

HIV Hepatite Neoplasia Pneumonia  Outras Total
Doencas maligna doencgas
Custo Total (R$) 33.500,28 10.997,13 74.934,57 50.138,21 40.677,73 210.247,92
Média 7.551,55 2.199,43 3.943,92 10.027,64 6.779,62
Maximo 22.114,01 4.080,36 25.497,78 17.182,31 17.700,13
Minimo 1.118,25 1.090,53 183,71 3.956,73 997,47

Fonte: produzida pelo préprio pesquisador.
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Com relacéo a idade os pacientes foram divididos em dois grupos idosos acima de 60 anos
de idade e ndo idosos, resultando em 24 idosos e 16 ndo idosos. A Tabela 5 apresenta a
média (DP) e p_valor de teste de Wilcoxon para as variaveis: idade, dias de internacao,
dias de internacdo em CTI, custo total, custo total em CTI, custo de hemodialise,
quantidade de consultas, quantidade de exames e quantidade de transfusdo entre os grupos

de idosos e ndo idosos.

Tabela 5. Medidas de resumo e p_valor do teste de Wilcoxon para pacientes idosos

e ndo idosos.

IDOSO (24) NAO IDOSO (16) | P _valor
Idade 74,87 (9,95) 43,93 (12,61)
Dias de internagéo 25,66 (16,62) 25,25 (14,98) 0,901
Dias de internacdo CTI 11,14 (9,74) 20,66 (20,60) 0,5348
Custo Total R$ 4.944,42 (4421,06) | 5.723,86 (8148,82) 0,5903
Custo em CTI R$ 5.387,50 (4637,07) | 9.893,53 (9865,20) 0,6496
Custo de Hemodialise R$ | 1.008,55 (510,52) |2.123,28 (2627,42) 1
Consultas 68,54 (69,49) 57,60 (32,07) 0,6544
Exames 5,21 (4,34) 9,06 (13,69) 0,2477
Hemodialise 3,8(1,92) 8,0 (9,89) 1
Transfuséo 5,00 (4,00) 9,14 (13,63) 0,8685

Fonte: produzida pelo préprio pesquisador.

De acordo com a Tabela 5, ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
de idosos e ndo idosos para nenhuma das varidveis consideradas. No entanto, neste estudo,
dois pacientes do grupo de idosos destacam-se, pois tiveram estimativa do custo total
acima bem acima da média da estimativa do custo. Um deles é um idoso de 94 anos com
pneumonia e ficou 25 dias internado e teve um custo total estimado em R$ 13.672,60, o
segundo é de 90 anos com neoplasia maligna na bexiga, ficou 27 dias internado e um custo
de 8.906,28 reais. Com relagdo ao local de internagédo os 40 pacientes foram divididos em
internados em CTI e ndo internados em CTI. Resultando em 50% internados em CTI. A

Tabela 6 apresenta a média (DP) e p_valor do teste de Wilcoxon, para as variaveis: idade,
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dias de internacdo, quantidade de consultas, quantidade de exames, hemodialise e
transfusdo. De acordo com a Tabela 6, ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre
0 comportamento das varidveis e 0s grupos de paciente internados em CTl e ndo CTI. A
Tabela 7 apresenta o coeficiente de correlacdo de Spearman e (p_valor) das variaveis
idade, custo e dias de internacdo. As trés variaveis citadas foram relacionadas com: Idade,
Dias de internacdo, Dias de internacdo em CTI, Custo Total, Custo em CTI, Custo da
Hemodialise, quantidade de consultas, quantidade de exames, quantidade de hemodialise e

quantidade de transfuséo.

Tabela 6. Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para pacientes no CTl e ndo CTI

CTI NAO CTI P.VALOR
Idade 67,60 (17,56) 57,40 (19,13) 0,1164
Dias de internacédo 26,20 (15,53) 24,80 (16,41) 0,7147
Consultas 61,00 (34,89) 67,50 (74,07) 0,4313
Exames 7,82 (13,13) 6,00 (4,34) 0,5087
Hemodidlise 5,16 (5,23) 4,00 (NA) 0,8008
Transfuséo 8,16 (15,18) 6,66 (3,72) 0,253

Fonte: produzida pelo proprio pesquisador.

Tabela 7. Teste de correlacdo de Spearman e suas variaveis correlacionadas

DIAS DE_
IDADE CUSTO R$ INTERNACAO

Idade 0,163 (0,31)
Dias de internacédo -0,004 (0,97) 0,477 (0,002)
Dias de internacéo cti 0,078 (0,74)
Custo R$ 0,163 (0,31)
CTIRS$ 0,098 (0,68) 0,615 (0,004)
Hemodialise R$ -0,072 (0,88) -0,126 (0,79) 0,072 (0,878)
Consultas -0,047 (0,77) 0,549 (0,001) | 0,961 (<0,05)
Exames -0,323 (0,05) 0,149 (0,39) 0,221 (0,21)
Hemodialise -0,072 (0,88) -0,126 (0,787) 0,072 (0,88)
Transfuséo -0,429 (0,16) 0,107 (0,741) -0,072 (0,82)

Fonte: produzida pelo préprio pesquisador.
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De acordo com a Tabela 7, percebe-se que a idade tem correlacdo estatisticamente
significativa com a quantidade de exames e ainda que essa correlagdo embora seja
moderada € negativa, ou seja, sdo realizados menos exames nos mais velhos se comparado
com o0s mais novos. Com relacdo ao custo total, percebe-se correlacdo significativa e
positiva com dias de internacdo e nimero de consultas. Por fim, a quantidade de dias de
internacdo tem correlagdo significativa e positiva com o custo em CTI e nimero total de
consultas. Nos dados oficiais de internacdes hospitalares do SUS-MS/SMS/ Rio de
Janeiro, o valor faturado pelas internacdes totais no HUGG, para o periodo de estudo foi de
2.514.625,02 reais. J& o custo total dos 40 pacientes analisados foi de R$ 210.247,92
(Tabela 4), ou seja, o valor gasto com 0s paciente com critérios para cuidado paliativo

analisados neste estudo correspondem a 8,36% do faturamento das internacdes do HUGG.
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DISCUSSAO

O presente estudo analisou dados sociodemograficos, clinicos e de gestdo/custo de 40
pacientes internados em clinica médica e com critérios para cuidado paliativo. Destes, 24
eram idosos e 16 ndo idosos. A populacdo idosa é a que mais adoece e, frequentemente,
acometida por uma ou mais doencas. Sao considerados idosos individuos de ambos 0s
sexos com idade igual ou superior a 60 anos, de acordo com o critério cronoldgico
estabelecido na Politica Nacional do ldoso. Portanto é de se esperar e aceitar que a
morbidade multipla entre idosos esta associada as doencas crbnicas, bem como as
condicGes precarias de vida ligada a baixa renda, que requerem medidas de diversas
naturezas, quer na &rea social, quer na salde, implicando em politicas de formacéo
profissional e destinacdo de recursos, instrumentos tecnoldgicos que envolvem altos custos
ndo apenas custos diretos, mas todos aqueles ainda ndo mensurados, inclusive aqueles de
ambientes e relagbes humanas com clientes de cuidados paliativos. E fundamental
considerar uma légica, que parece improvavel, que estd no gerenciamento do
desconhecido, do subjetivo, do emergente, considerando a caracteristica e respostas
humanas a doenca, do tratamento e a finitude. A medida que a média de anos de vida
aumenta, ha de se esperar que o nimero de idosos cresga juntamente com 0s Servigos para
eles. Com relacéo aos dados analisados e a idade dos pacientes, destacamos duas situagdes
que merecem reflexdo: Na primeira delas destacamos um cliente com 94 anos com a
doenca pneumonia bacteriana, com permanéncia de 25 dias toda no CTI e um custo total
estimado em R$ 13.672,60. O segundo é um cliente com 90 anos com a doenca neoplasia
maligna de bexiga, com permanéncia total de 27 dias, sendo a permanéncia no CTI de 12
dias e custo estimado de 8.906,28 reais. Os dois casos ilustram o alinhamento com a
politica econdmica do hospital que produz custo, mas também produz cuidado para aquele
que precisa ter acesso a saude e melhorar suas condicGes de vida; entretanto, nem sempre o
acesso a saude e a melhoria das condicGes de vida sdo desejos do cliente e sim da familia.
Estes clientes, com idades tdo avancadas e que j& se encontravam com sua salde afetada,
em condicdes de irreversibilidade de cura, ndo necessitariam de tantos dias internados no

CTIl o que aumentaria em muito o custo do tratamento da doenga e nem de tantos
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procedimentos invasivos. Estes clientes deveriam estar em cuidados paliativos no inicio da
internacdo priorizando a qualidade de vida e ndo o prolongamento da vida a qualquer
custo. Os dois casos aqui destacados ndao sdo unicos, o que acontece com eles é
repetidamente reproduzido ndao somente no HUGG, como em tantos outros hospitais de
ensino e publicos. Segundo Carvalho (2008) “os conceitos e 0s objetivos para o Brasil se
iniciaram muito semelhantes aos propostos durante a I Conferéncia Internacional sobre
promocao de saude, em Ottawa, no Canada”, como: saide ndo é apenas como auséncia de
doenca (o que podemos pensar no cliente doente), mas concebendo-a em termos mais
amplos levando em conta outras necessidades basicas (uma delas é respirar - respirador no
CTI) até mesmo um ambiente propicio para crescimento e desenvolvimento e a busca da
realizacdo plena do potencial humano (...) De acordo com a portaria 687 de 30/03/2006
(Brasil, 2006) saude é entendida a partir de sete linhas prioritarias: prevencdo e controle
do tabagismo; reducdo da morbimortalidade em decorréncia do uso do alcool e outras
drogas; reducdo da morbimortalidade por acidentes de transito; prevengdo da violéncia e
estimulo a cultura da paz e promocao do desenvolvimento sustentavel. Estar no CTI ou
permanecer mais do que o devido é um direito da pessoa em cuidados paliativos, como
cidaddo brasileiro. Para COHN (2006, p. 231-258) “O alcance ao direito a saude depende
dos pactos estabelecidos entre sociedade e estado, destacando que as politicas ptblicas no
campo da satide estdo em mudancas por exigir a construcdo de muitas transformacdes e
que suas questOes estdo além dos limites da assisténcia a depender da ampliacdo do
conceito de satide como determinacao e producao social (...).” A promulgacdao da Lei
Organica de Satde (Brasil 1990a) — e a Lei 8142 (Brasil 1996) tratam “dos aspectos
organizacionais no que se refere as politicas de satide no Brasil e seu aparato legal e
institucional do SUS e inclui transferéncia de recursos (...).” Se os principios do SUS,
como afirmam Souza e Horta (2012, p.5) sdo de ordem filoséfica e ideologica, pois
originam-se do pensamento sobre valores humanos e da perspectiva de construcao de
direitos de cidadania, valores do mundo da arte (...),” entendemos que estes clientes tem
direitos, porque estdo nos principios (p.6), citados pelos autores acima referidos como esta
no art 196 da Constituicao Federal que afirma: “ a satide é direito fundamental de todo o

ser humano, cabendo ao Estado o dever de prover acesso aos servicos de saude em todos
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os niveis de assisténcia a todos os cidaddos brasileiros (...).” Na visdo da economia, 0s
resultados contrariam o que nos referimos anteriormente e entdo a discussao que se coloca
é: O tempo médio de permanéncia dos pacientes de clinica médica conforme Tabela 2 foi
de 15,9 dias 0 que é muito alto para as agéncias reguladoras de saude.. Segundo ANS-MS
(Agéncia Nacional de Salde Suplementar — Ministério da Salde), o tempo médio de
permanéncia avalia o tempo que em média um paciente permanece internado no hospital.
Esta relacionado a boas praticas clinicas. E um indicador classico de desempenho
hospitalar e esta relacionado a gestéo eficiente do leito operacional. O leito hospitalar deve
ser gerenciado como um recurso caro e complexo, o qual devera ser utilizado de forma
racional e com a indicagdo mais apropriada de forma a estar disponivel para os pacientes
gue necessitem deste recurso para recuperacdo da sadde. E de acordo com a meta da ANS-
MS para hospitais de pequeno porte seria 2 a 3 dias de permanéncia, médio porte 3 a 4
dias de permanéncia e grande porte 4 a 5 dias de permanéncia. E qual seria o tempo médio
de permanéncia do hospital de ensino sobre cuidados paliativos? Nao seria o estabelecido
pelo MS e nem o encontrado neste estudo. O tempo médio de permanéncia ideal para
pacientes de cuidados paliativos em um hospital ensino seria a quantidade de dias que o
cliente teria direito para um término de vida com dignidade que pode ser definido como
aquele sem dor e com sofrimento atenuado mediante cuidados paliativos adequados. A
partir deste estudo verificou-se que o maximo de dias de internacéo foi de 61 dias para um
paciente com indicacdo de cuidado paliativo. E este mesmo paciente ficou 48 dias
internado no CTI. Este paciente estava com a doenca neoplasia maligna e sua idade era de
48 anos. Se este paciente entrasse em cuidado paliativo no inicio de seu tratamento, o
sofrimento do individuo e sua familia para o portador de cancer poderia ter sido amenizada.
O cliente e a sua familia poderiam ter tomado suas préprias decisdes se fossem bem
informados sobre a doenca e do processo de hospitalizagdo. A qualidade da comunicagdo
entre a equipe de saude, o paciente e a familia, principalmente na proximidade da
morte, poderia ter determinado a tomada de decisbes e contribuido para um ambiente
de maior tranquilidade e favorecimento nas ac¢des tomadas. Essa atitude seria o que
melhor representaria os cuidados paliativos. Neste estudo verificou-se um custo alto para

estes 40 pacientes analisados, pois a média da estimativa do custo por paciente foi de R$
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5.256,2. E neste periodo ocorreram 2.429 internagfes de acordo com o censo hospitalar
deste hospital, representando uma meédia de R$ 1.035,25 por internagdo em valores
faturados. Para Del Nero (1995), a economia da saude tem por objetivo a otimizacdo das
acOes da saude. Assegurar a populacdo a melhor assisténcia a saude, tendo em conta meios
e recursos limitados. A economia da saude segue o principio da eficiéncia que seria
alcancar maiores niveis de saude e de solidariedade a partir de recursos determinados. Os
cuidados paliativos despontam como alternativa para preencher essa lacuna nos cuidados
ativos aos pacientes. Nos cuidados paliativos cuidar é mais do que curar. E garantir uma
morte sem dor, sintomas controlados, o paciente consciente e rodeado por quem ama. Ou
seja, nem antecipar a morte, nem prolongar a vida, mas garantir que se viva até o fim com

dignidade.

CONCLUSAO

A andlise da planilha com dias de internacdo, quantidade de cuidados, custo de cuidados e
exames realizados para clientes com indicacdo de cuidados paliativos neste hospital de
ensino foi fundamental para propor a reconstrucdo, readaptacdo de novos itens e/ou
instrumentos a serem implantados. Observou-se a necessidade de implantacdo de um
sistema de custos para a gestdo eficiente neste hospital. O custo analisado neste estudo
para o tratamento de pacientes com indicacdo de cuidados paliativos foram valores
cobrados do SUS no periodo da pesquisa, referentes a soma de diarias de CTI,
medicamentos, consultas e exames. Sendo importante ressaltar que a decisdo dos bens e
servicos a serem empregados no processo assistencial ao cliente deve ser de competéncia
da equipe de saude. Assim o conhecimento gerencial de custos pelos profissionais de
salde é fator preponderante para o sucesso da elaboracdo de qualquer sistema de custeio.
Segundo Dallora (2007), um novo modelo de gestdo, com vistas a eficiéncia, a
racionalizacdo dos gastos e contencdo dos custos deve considerar a integragéo das equipes

de saude e administrativa nas suas diferentes areas do saber. A visdo que deve prevalecer é
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a multidisciplinar, considerando principalmente, que na &rea da saude os resultados ndo se
medem simplesmente por ganhos econdmicos. Numa instituicdo de salde, como 0s
hospitais de ensino, o resultado social é o mais importante que o financeiro, pois além da
assisténcia a salde, ttm a importante missdo de formacédo de recursos humanos, mesmo
assim, ndo se prescinde de um sistema de informagdes que permita ampla visdo e
gerenciamento dos custos das atividades desenvolvidas. Conforme resultado deste estudo
observou-se um custo alto dos clientes com indicacdo para cuidado paliativo devido a
elevada permanéncia no CTl e ao grande nimero de consultas e exames invasivos
mostrando que deve ser revisto o planejamento de agdes na gestdo de custo no tratamento
das doencas destes clientes inseridos no programa de cuidados paliativos. Os cuidados
paliativos no inicio do tratamento para estes clientes, portadores de doencas graves,
progressivas e incuraveis que ameacassem a continuidade da vida, mostraria uma gestao
eficiente neste hospital de ensino, considerando que recursos escassos bem gerenciados
podem render mais manutencdo de conforto e dignidade para estes clientes.
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