Universidade de Brasilia
Faculdade de Medicina

Programa de Pds-graduagao em Medicina Tropical

Ana Carolina Esteves da Silva Pereira

CUSTOS DAS HOSPITALIZAGCOES POR SINDROME
RESPIRATORIA AGUDA GRAVE DEVIDO A COVID-19 EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO FEDERAL DO DISTRITO
FEDERAL (2020-2021)

Brasilia
2025



CUSTOS DAS HOSPITALIZACOES POR SINDROME
RESPIRATORIA AGUDA GRAVE DEVIDO A COVID-19 EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO FEDERAL DO DISTRITO
FEDERAL (2020-2021)

Ana Carolina Esteves da Silva Pereira

Tese de doutorado apresentada ao
Programa de Pds-graduacédo em Medicina
Tropical da Faculdade de Medicina da
Universidade de Brasilia, como requisito
parcial para obtencédo do titulo de Doutora
em Medicina Tropical na area de
concentragdo de Epidemiologia e Controle
de Doencas Infecciosas e Parasitarias.

Orientador: Professor Doutor Henry Maia
Peixoto

~ AR

- ARNEANANAR =

Brasilia
2025



BANCA EXAMINADORA

Presidente (Orientador): Dr. Henry Maia Peixoto (PPGMT-UnB)
Membro externo: Dra. Erika Santos de Aragéo (UFBA)

Membro interno: Dra. Flavia Tavares Silva Elias (FIOCRUZ - DF)
Membro interno: Dra. Elza Ferreira Noronha (PPGMT-UnB)

Membro suplente: Dra. Marcia Ferreira Teixeira Pinto (FIOCRUZ - RJ)



FICHA CATALOGRAFICA

PP436c

Pereira, Ana Carolina Esteves da Silva

Custos das hospitalizag¢des por Sindrome Respiratdria
Aguda Grave devido & covid-19 em um hospital universitéario
federal do Distrito Federal (2020-2021) / Ana Carolina
Esteves da Silva Pereira; orientador Henry Maia Peixoto.
Brasilia, 2025.

158 p.

Tese (Doutorado em Medicina Tropical) Universidade de
Brasilia, 2025.

1. Covid-19. 2. SARS-CoV-2. 3. Hospitalizacgdo. 4. Custos
e Analise de Custos. I. Peixoto, Henry Maia, orient. II.
Titulo.




DEDICATORIA

Aos pacientes, profissionais de saude e todos aqueles que
foram afetados pela covid-19, na esperanca de que nossos esforcos
possam contribuir para um futuro mais saudavel e seguro.



AGRADECIMENTOS

A realizacao deste trabalho ndo seria possivel sem o apoio e contribuicdo
valiosa de diversas pessoas e instituicdes, as quais gostaria de expressar
meus sinceros agradecimentos. Primeiramente, quero expressar minha
gratiddo aos pacientes e seus familiares, que participaram da pesquisa,
compartilhando suas experiéncias e percepgdes. Suas contribuigdes foram

essenciais para o desenvolvimento deste estudo.

Ao meu orientador, Dr. Henry Maia Peixoto, agradegco a disponibilidade
continua e por todo o apoio. Sua expertise e compreensido foram
fundamentais para o desenvolvimento e implantagdo dos estudos. Agradeco
verdadeiramente por compartilhar suas perspectivas e ideias que
enriqueceram ndo somente a qualidade do trabalho, mas meu

desenvolvimento académico e profissional.

Aproveito para agradecer aos colegas, trabalhadores e professores do Nucleo
de Medicina Tropical e Hospital Universitario de Brasilia, em especial a Dra.
Maria Regina Fernandes, que dedicaram tempo e expertise para compartilhar
conhecimento, apontar caminhos e trazer importantes criticas construtivas

para a realizagao e refinamento deste trabalho.

Este trabalho é resultado ndo apenas do meu esforgo, mas de uma rede de
apoio que tive a sorte de ter ao meu redor. Agradego a minha familia, que
sempre foi meu porto seguro. Todo 0 amor, encorajamento e compreensao
tornaram possivel enfrentar os desafios deste percurso académico. Aos
amigos, agradeco por me ajudarem a manter o equilibrio entre vida académica
e social. Destaco, de maneira muito especial, a minha gratidao a Dra. Luciana
Gallo pela amizade e por todo o apoio durante todos esses anos de parceria
de pesquisa. Também agradeco a Dra. Ana Flavia Oliveira por toda a ajuda,
contribuicdo e momentos de descontragdo. Sou grata a todos que
compartilharam n&o apenas os momentos académicos, mas também os

momentos de motivagao e apoio emocional.



Agradeco os colegas de trabalho e ao Ministério da Saude, em especial, a
todos do Departamento de Economia e Desenvolvimento em Saude (DESID),
pela compreensao e flexibilidade demonstradas ao longo deste periodo de
pesquisa.

Finalmente, agradeco ao Ministério da Educagéao (MEC) pelo apoio financeiro
concedido para a realizagao desta pesquisa (“MEC/UnB/FM-A¢des integradas
de pesquisa e servigo para o enfrentamento da pandemia de Covid-19 no
Distrito Federal). Espero retribuir a sociedade brasileira ndo apenas para o
avanco do conhecimento cientifico sobre covid-19, mas também fornecendo
informagdes que orientem a gestdo eficiente dos recursos de saude,
especialmente em tempos de pandemia, permitindo que cada vez menos

familias sofram os impactos dessa infecgao.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes internados com SRAG por covid-19 no
HUB segundo caracteristicas sociodemograficas, 2020-2022* .................... 66

Tabela 2 - Distribuicdo dos custos segundo grupos de procedimento e anos
de pacientes hospitalizados com SRAG* por covid-19 em Hospital Publico
Universitario, Distrito Federal, Brasil, 2020 e 2021. ..............oooiiiiiiiiieeeee 72

Tabela 3 - Distribuicdo dos custos segundo forma de organizagédo dos grupos
de procedimento e anos de pacientes hospitalizados com SRAG* por covid-
19 em Hospital Publico Universitario, Distrito Federal, Brasil, 2020 e 2021. 74

Tabela 4 - Distribuicdo de pacientes internados com Sindrome Respiratéria
Aguda Grave por covid-19 segundo caracteristicas sociodemograficas,
hospitalares e desfecho. Hospital Universitario de Brasilia (HUB), Brasil, maio
de 2020 a janeiro de 20227 ... .o e 76

Tabela 5 — Custo do atendimento Médico e outros profissionais de saude e
mediana dos custos em reais por ala de internagdo e fase de resposta a
emergéncia. Hospital Universitario de Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro
B 2022 ..ot e e e e e e e e e e e e a e e e e e e nnraeeeeaas 80

Tabela 6 - Analise multivariada® dos custos profissionais totais, com base nos
preditores, idade, origem, motivo da alta, internagdo na ala vermelha e tempo
de internacdo em enfermaria e nas alas laranja e vermelha. ....................... 83

Tabela 7 - Custos das categorias e atividades por ala de internagado de
pacientes internados com Sindrome Respiratoria Aguda Grave por covid-19,
Hospital Universitario de Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro de 2022*. 86

Tabela 8 - Custo por desfecho clinico de acordo com categoria, sexo e faixa
etaria dos de pacientes internados com Sindrome Respiratoria Aguda Grave
por covid-19, Hospital Universitario de Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro
B 2022 ..ot e e a e e r e e e e aan—aaaeeannraaaeeaas 89

Tabela 9 - Mediana dos custos por ala de internagao e fase de resposta a
emergéncia de acordo com a categoria de custos, Hospital Universitario de
Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro de 2022+ ..........c.ccocceeeeeiiiiieee e 92

Tabela 10 - Analise multivariada* dos custos totais, com base nos preditores,
idade, origem, motivo da alta, internagdo na ala vermelha e tempo de
internagdo em enfermaria e nas alas laranja e vermelha............ccccc............ 94



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Organizagéo das Regides de Saude do Distrito Federal de acordo
com a organizacao territorial sanitaria da Secretaria de Saude do Distrito

Federal, Brasil, junho de 2020...........cooeiiiiiiiiieeee e 50
Quadro 2 - Abordagens metodoldgicas e etapas de condug¢ao do estudo de
MACTOCUSEEIO. ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeaeaeaeeeeeeeeens 51

Quadro 3 - Abordagens metodolégicas e etapas de condugao do custeio do
L2ES] (1 [ [0 T SO 57

Quadro 4 - Descricdo dos insumos considerados e tempo de permanéncia
[oTo =Y 1AV T =T [T PP 59



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Fluxo dos Pacientes hospitalizados, Hospital Universitario de
2T = T 1= TR = = 1T 1 42

Figura 2 - Distribuicdo dos pacientes com SRAG* por covid-19 segundo
desfechos de altas e O&bitos, por faixa etaria e sexo. Hos2ital Publico
Universitario, Distrito Federal, Brasil, 2020 e 2021. ... 68

Figura 3 - Distribuicdo mensal dos custos e total de internagdes dos pacientes
com SRAG* por covid-19 em Hospital Publico Universitario, Distrito Federal,
Brasil, 2020 € 20271 . .....oo e 69

Figura 4 - Distribuicdo dos Custos dos pacientes internados com SRAG* por
covid-19 em Hospital Publico Universitario, Distrito Federal, Brasil segundo
caracteristicas sociodemograficas, Distrito Federal, Brasil, 2020 e 2021: A-
sexo; B- raga/cor; C- regido de saude; D- desfecho.........ccccceeeveeieiiiiinnnnneee. 71

Figura 5 - Comparagdo dos custos hospitalares e profissionais* entre
abordagens de Macrocusteio** e Microcusteio dos de pacientes internados
com Sindrome Respiratdria Aguda Grave por covid-19, Hospital Universitario
de Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro de 2022"..........ccccociiiiiiiiiieeennns 91



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABC: custeio baseado em atividade (do inglés Activity-Based Costing)
AlH: Autorizagao de Internagao Hospitalar

ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

AVAI: Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade

AVAQ: Anos de Vida Ajustados com qualidade

CAPES Coordenacéao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

Covid-19: infecgao pelo virus SARS-CoV-2

CoVs: Coronavirus

DALY: Disability Adjusted Life Years

DF: Distrito Federal

ESPII: Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional
ESPIN: Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional

et al. : Et alter - e outro(s)

HUB: Hospital Universitario de Brasilia

IgM: Imunoglobulina M

MEC: Ministério da Educagao

MERS: Middle East Respiratory Syndrome

MERS-CoV: Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus

OMS: Organizacdo Mundial da Saude

OPAS: Organizagcao Panamericana da Saude

QALY: quality-adjusted life-years

RIDE: Regiao Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno
RSI: Regulamento Sanitario Internacional

RT-PCR: do inglés, reverse transcription polymerase chain reaction
SARS: do inglés, Severe Acute Respiratory Syndrome

SARS-CoV-2: coronavirus 2 da sindrome respiratdria aguda grave
SIH: Sistema de Informacdes Hospitalares

SRAG: Sindrome Respiratoria Aguda Grave

TDABC: método de custeio baseado em tempo e atividade (TDABC, do
inglés, Time-driven Activity-Based Costing)



UnB: Universidade de Brasilia



FINANCIAMENTO

Instituicdo financiadora: Ministério da Educagéao - MEC

Projeto: “MEC/UnB/FM-Ac¢des integradas de pesquisa e servigo para o
enfrentamento da pandemia de Covid-19 no Distrito Federal”

Gestor: Dr. Gustavo Adolfo Sierra Romero.

Coordenador: Dr. Wildo Navegantes de Araujo.



iINDICE

1. INTRODUGAOD ...ttt 18
1.1, CoroNaVvirus (COVS)....uuiiiiieiiiieceeeeeee e 19
LIPSt Pt O @701/ To e RSO 20
1.1.2.  Caracteristicas Virolégicas e Clinicas.........cccccceeveeeeeiiiccnnnnnee. 22
1.1.3. Osefeitos da covid-19 ... 23

1.2. Economia da Saude.........ccceoiiuiiiiieiiieiee e 25
1.1.4.  Conceitos Gerais da Economia da Saude................cccceeernnne 25
1.1.5.  Custodadoenga.........ccccooeeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 28
1.1.6.  MiCro € macroCUSLEIO........cccuuueiiiiieeee e 29
1.1.7. MeEtodo de CUSEEIO........c..uviiiiiiieeee e 31

1.3. Impacto econdmico da covid-19 no sistema de saude................... 33
1.4. O financiamento do SUS e os modelos vigentes.............ccccceeeneee. 35
2. JUSTIFICATIVA ettt e s e e snee e 38
3. OBUETIVOS. ...ttt ettt e e e s e e e e e e e e e e e e nneeeeeeans 39
3.1, ODbjetivo Geral.......oooiiiee e 39
3.2.  Objetivos eSPeCifiCOS: ....ciiiiiiiiiie e 39
A, METODOS ...ttt ettt 40
4.1. CompoSIiGA0 da COOME .....ceeriieeeiiiiiiiiee e 40
4.2. Caracterizagdo do Hospital...........ccccoviiiiiiiiieei e 42
4.3. Coleta de dados ......ooiiiiiiieiiiie e 43
4.4. Pressupostos adotados........ccceeeveiiiiiiiiiiiiiiiie e 44
44.1. Pressupostos relacionados ao uso de Equipamentos de
Protecao Individual ... 45
4.4.2. Pressupostos relacionados aos custos com recursos humanos

45

4.4.3. Pressupostos relacionados a medicamentos, exames e
MateriaisS de CONSUMO. ........uuuiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e 45

4.4.4. Pressupostos relacionados a estrutura hospitalar e internagao
46

4.4.5. Pressupostos relacionados aousodas AlH ..............ccceee 46



4.5. Método utilizado no estudo 1: Custos das internagdes hospitalares
por covid-19 na capital federal do Brasil: um estudo baseado nas

Autorizagdes de Internagdo Hospitalar...............eeveeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee, 47
4.51. Participantes do estudo de macrocusteio..........cccccevvvvvvrnnnnnnnns 48
4.5.2. Fontes de dados € variaveis........cccccceeveeeciviiiiiieeee e 48
4.5.3.  Analise dos dados.........cooiiiiiiiiiiiiii e 49

4.6. Meétodo utilizado no estudo 2: Custos do Atendimento Profissional a
Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital publico de Ensino: Uma

Analise utilizando o Time-Driven Activity-Based Costing ...........ccccceeneee. 50
461. Delineamento do @StUO ... .ouviniieeeeeee e 50
46.2. Coleta e andlise de dadosS ......o.oeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 51

4.7. Método utilizado no estudo 3: Custos da hospitalizacdo de Pacientes
com SRAG por Covid-19 em um Hospital Publico de Ensino: Uma Analise

Utilizando MICIOCUSEEIO ..........eeeiiiiiiiieee et e e e e 56
4.7.1. Delineamento do eStudo............ceeeviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 56
4.7.2. Coleta e analise de dadosS .........coovveeieiiiiiiiiiiieeeee e 57

4.8.  ASPECLOS ELICOS .....i vttt en e 64
RESULTADOS ...ttt e e e s e e e e ennaeeaeeans 65

5.1. Resultado estudo 1: Custos das internacdes hospitalares por covid-
19 na capital federal do Brasil: um estudo baseado nas Autorizagdes de
Internagd@o HOSpItalar. ... 65

5.2. Resultados estudo 2: Custos do Atendimento Profissional a
Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital publico de Ensino: Uma
Analise utilizando o Time-Driven Activity-Based Costing .........ccccceeeeennne 76

5.3. Resultados estudo 3: Custos da hospitalizacdo de Pacientes com
SRAG por Covid-19 em um Hospital Publico de Ensino: Uma Analise
Utilizando MICIrOCUSTEIO .......ceviiiiiiiiiiiieieeee e 83

DISCUSSAOQ ...ttt 96

6.1. Estudo 1: Custos das internagdes hospitalares por covid-19 na
capital federal do Brasil: um estudo baseado nas Autorizagdes de
Internaga@o HOSPItalAr. .......ooovviiiiiii s 96

6.2. Estudo 2: Custos do Atendimento Profissional a Pacientes com
SRAG por Covid-19 em um Hospital publico de Ensino: Uma Analise
utilizando o Time-Driven Activity-Based Costing............cccoeeveuivviienneenn.n. 100

6.3. Estudo 3: Custos da hospitalizacdo de Pacientes com SRAG por
Covid-19 em um Hospital Publico de Ensino: Uma Analise Utilizando
MICITOCUSTEIO. .....ceiiieieiieeeeeet e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeaeees 104



B.4. Panorama Geral .......ooou oo 108

7. CONSIDERAGOES FINAIS .....coooiteeeeeeee et 111
8. PRODUTOS ELABORADOS APARTIRDA TESE .....ccccoiieeeeieeee, 113
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......coovieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneen, 114
10. APENDICES. ... ..ottt 134
Apéndice A - Instrumento para entrevista semi-estruturada com
O] o] 1TSS (o]  F= - 3 134
Apéndice B — Script Analises Custos do Atendimento Profissional ........ 143

Apéndice C — Quadro com atividades, descrigdo Custo Unitario e tempo de
110 Yo TR 144

Apéndice D - Planilha de coleta de dados secundarios - Prontuarios .... 145

Apéndice E — Script Python de extragcdo dos dados de medicamentos do

prontuario € Prompt ChatGPT. ..., 146
Apéndice F — Script analises Custos Microcusteio por Atividade e Imputacao
MURIPIA. ..o e e e e e e e e e e eas 148
Apéndice G — Script Regress&o Multivariada...............cccocieiieeeeeeennnnne. 149

Apéndice H — Custos detalhados por Ala, Fase da Emergéncia, Categoria
Profissional e Tipo de Servigo, Hospital Universitario de Brasilia, Brasil,

maio de 2020 a janeiro de 2022+ ..........ccueiiiiiiiiiiie e 150
. ANEXO S .ot 153
Anexo 1 - Parecer Consubstanciado do CEP .......coovieeiviiieiiie 153

Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).............. 154



RESUMO

Introdugao: A pandemia causada pela covid-19 impactou profundamente
varios aspectos da sociedade, incluindo a saude publica e a economia global.
Compreender o custo da covid-19 pode auxiliar na estimativa do impacto
econdmico causado pela pandemia no Brasil e apoiar a gestao efetiva de
recursos em futuros surtos e epidemias por um virus similar. Objetivo: O
objetivo do presente estudo foi estimar os custos das hospitalizagbes de
pacientes adultos com Infeccdo Respiratéria Aguda Grave (SRAG) devido a
covid-19 em um Hospital Publico Universitario no Distrito Federal. Método:
Trata-se de trés estudos de custos baseados em uma coorte de pacientes
hospitalizados com SRAG associada a covid-19 em um Hospital Publico
Universitario do Distrito Federal, realizado entre 2020 e 2021. O primeiro
utilizou dados das Autorizagdes de Internagao Hospitalar (AIH) de pacientes
com SRAG por covid-19 internados entre abril de 2020 e margo de 2022,
realizando analise descritiva dos custos hospitalares e profissionais por grupo
e por procedimento. O segundo estimou os custos da assisténcia prestada por
profissionais de saude com base em tempo médio de atendimento durante as
hospitalizagcdes de pacientes. O terceiro aplicou o método de microcusteio,
quantificando insumos, medicamentos, exames e equipamentos utilizados por
paciente, a partir da analise de prontuarios e registros administrativos.
Resultados: Os trés estudos revelaram diferentes dimensdes dos custos
associados a hospitalizacdo por SRAG causada pela covid-19 no Hospital
Universitario de Brasilia. A analise baseada nas AlIH estimou um custo total
de R$ 2,87 milhdes para 622 pacientes, com predominéncia de gastos com
procedimentos clinicos. Pacientes do sexo masculino e os que evoluiram para
Obito apresentaram custos médios mais elevados. O estudo voltado aos
custos com profissionais de saude indicou um custo agregado de R$ 10,39
milhdes para 863 internacdes, com destaque para a Fase 5 da pandemia e
para a Ala Amarela, que concentrou o maior numero de internagdes e o maior
custo total. J& a andlise dos componentes hospitalares estimou R$ 4,45
milhdes (sem profissionais) e R$ 14,83 milhdes (com profissionais), sendo os
medicamentos o principal item de custo. Os custos totais foram influenciados
pela gravidade clinica, tempo de internagao, desfecho e ala de atendimento.
Conclusao: Esta tese evidenciou a magnitude e a complexidade dos custos
hospitalares associados a Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por
covid-19. Os resultados mostraram que os custos variaram conforme a
gravidade clinica, tempo de internacao, fase da pandemia e desfecho dos
pacientes, sendo maiores entre os casos mais criticos. A comparacgao entre
as abordagens de macrocusteio e microcusteio destacou a subestimagao dos
custos nas bases oficiais de reembolso. A aplicacdo combinada das diferentes
metodologias permitiu uma estimativa mais acurada dos custos hospitalares,
oferecendo subsidios valiosos para o planejamento e financiamento em



saude, particularmente em contextos de alta complexidade e emergéncias
sanitarias.

Palavras-chave: COVID-19; SARS-CoV-2; Hospitalizacdo; Custos e Analise
de Custo



ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 pandemic has profoundly affected various
aspects of society, including public health and the global economy.
Understanding the cost of COVID-19 may assist in estimating the economic
impact of the pandemic in Brazil and support the effective management of
resources during future outbreaks and epidemics caused by similar viruses.
Objective: This study aimed to estimate the costs of hospitalizations of adult
patients with Severe Acute Respiratory Infection (SARI) due to COVID-19 in a
public university hospital in Federal District. Methods: This research
comprises three cost studies based on a cohort of patients hospitalized with
SARI associated with COVID-19 in a public university hospital in the Federal
District, conducted between 2020 and 2021. The first used data from the
Hospital Admission Authorizations (AIH) of patients hospitalized, performing a
descriptive analysis of hospital and professional costs by group and procedure.
The second estimated the costs of care provided by health professionals
based on the average time of service during hospitalization. The third applied
the micro-costing method, quantifying supplies, medications, exams, and
equipment used per patient through medical record reviews and administrative
data. Results: The three studies revealed different dimensions of the costs
associated with SARI-related hospitalizations due to COVID-19 at the
University Hospital of Brasilia. The analysis based on AIH estimated a total
cost of R$2.87 million for 622 patients, with a predominance of expenses on
clinical procedures. Male patients and those who died presented higher
average costs. The study focused on professional care costs indicated an
aggregate cost of BRL 10.39 million for 863 hospitalizations, with Phase 5 of
the pandemic and the Yellow Ward accounting for the highest costs and
number of hospitalizations. The analysis of hospital components estimated
R$4.45 million (excluding professionals) and R$14.83 million (including
professionals), with medications being the main cost driver. Total costs were
influenced by clinical severity, length of stay, patient outcomes, and the
hospital ward of admission. Conclusion: This thesis highlights the magnitude
and complexity of hospital costs associated with SARI due to COVID-19. The
findings showed that costs varied according to clinical severity, length of stay,
pandemic phase, and patient outcomes, being higher among the most critical
cases. The comparison between macro-costing and micro-costing approaches
revealed a consistent underestimation of costs in official reimbursement
systems. The combined application of different methodologies enabled a more
accurate estimation of hospital costs, providing valuable evidence for health
planning and financing, particularly in high-complexity and emergency
contexts.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; Hospitalization; Costs and Cost
Analysis



RESUMO EM LINGUAGEM ACESSIVEL

A pandemia da covid-19 teve grandes impactos na saude das pessoas € nos
gastos do sistema de saude. Este estudo buscou entender quanto custou para
um hospital publico de Brasilia cuidar de pacientes adultos internados com
casos graves de infecgao respiratoria causada pela covid-19, entre 2020 e
2021. Foram realizados trés estudos. O primeiro analisou os valores pagos
pelo SUS por meio das Autorizagdes de Internacao Hospitalar (AIH) e estimou
um custo total de R$ 2,87 milhdes para 622 pacientes, com maior gasto
concentrado em procedimentos clinicos. O segundo estudo calculou os custos
da assisténcia prestada pelos profissionais de saude, totalizando R$ 10,39
milhdes, com destaque para o periodo mais critico da pandemia, quando os
custos foram mais altos. O terceiro estudo somou os custos com
medicamentos, materiais, exames e equipamentos, chegando a R$ 4,45
milhdes sem contar profissionais, e a R$ 14,83 milhdes quando os custos com
pessoal foram incluidos. Os medicamentos foram os itens mais caros,
representando mais da metade do total. Os resultados mostraram que os
pacientes mais graves, especialmente os que precisaram de UTIl ou que
faleceram, geraram os maiores custos. Também ficou evidente que os valores
pagos oficialmente pelo SUS subestimaram os custos reais identificados nos
atendimentos. Este trabalho mostra que conhecer os custos reais das
internagdes é essencial para que os gestores de saude possam planejar
melhor os recursos, garantir o financiamento adequado e se preparar para
futuras emergéncias em saude publica.



1. INTRODUGAO

Nas ultimas décadas as infecgbes emergentes e reemergentes ocuparam
lugar de destaque nos desafios para a saude publica (1). Novas doengas vém
surgindo em diferentes partes do mundo como os virus Ebola, Zika, Nipah e
os coronavirus (CoVs) (2). Os CoVs, de maneira particular, sdo responsaveis
por doencgas agudas e cronicas em diversas espécies animais e em humanos,
causando infecgdes respiratdrias, gastrointestinais, hepaticas e neurologicas
(3). As infecgbes por estes virus nos ultimos 20 anos foram associadas a
surtos de doencas no Leste Asiatico e no Oriente Médio e marcam a narrativa
da virologia e da saude publica mundial por desencadearem uma sequéncia

de acontecimentos que deixaram uma marca profunda na sociedade (4).

A pandemia da covid-19, causada pelo coronavirus SARS-CoV-2, tornou-se
um marco histdérico no cenario global em dezembro de 2019, transformando-
se em um dos desafios mais significativos enfrentados pela saude publica em
tempos recentes. Seus efeitos transcendem a esfera saude, afetando de
maneira profunda a sociedade e a economia. Suas implicacdes se estendem
para além dos sintomas clinicos, abrangendo, também, desafios econdmicos

e sociais em todas as partes do mundo, e o Brasil ndo foi excecao (5,6).

Os primeiros casos de covid-19 foram notificados a Organizagao Mundial de
Saude (OMS) em 31 de dezembro de 2019. A Organizagao declarou a covid-
19 como uma Emergéncia de Saude Publica de Interesse Internacional
(ESPII) em 30 de janeiro de 2020 (7). O primeiro caso no Brasil foi confirmado
em 26 de fevereiro do mesmo ano e em apenas 24 dias, em 21 de margo de
2020, todos os estados haviam confirmado casos da doenga — no Distrito
Federal, o primeiro caso foi confirmado em 7 de margo de 2020 (8). Com a
rapida disseminacdo do virus, o sistema de saude do Brasil foi submetido a
uma pressao sem precedentes, especialmente nos hospitais. O Sistema
Unico de Saude (SUS), ja sobrecarregado, foi fundamental na resposta a
pandemia, atendendo a uma parcela substancial da populagéo, tendo se
adaptado rapidamente para lidar com o aumento exponencial de casos (9).
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A economia desempenha papel fundamental para o enfrentamento de
pandemias e deve ser considerada também nas etapas de preparagao para
estes eventos. Neste sentido, € preciso preparar-se para a alta probabilidade
da ocorréncia de uma nova pandemia, de efeitos similares, nas proximas
décadas (10,11). Através da modelizagao de riscos catastréficos, a Metabiota
(parceira da OMS), estimou que a probabilidade de outra pandemia que
resulte em pelo menos tantas mortes como a pandemia de covid-19 é de:
2,5% a 3,3% num determinado ano, 22% a 28% nos proximos 10 anos, € 47%
a 57% nos proximos 25 anos (12). Deste modo, a compreensdo dos custos
das hospitalizacbes por sindrome respiratdria aguda grave (SRAG) devido a
covid-19 se mostra como ferramenta essencial para orientar futuras alocagdes
de recursos, visando o acesso equitativo aos cuidados de saude da
populagao, e estimar, ainda que parcialmente, o impacto econémico causado

por essa enfermidade no Distrito Federal.

1.1. Coronavirus (CoVs)

A primeira ocorréncia significativa das infecgbes humanas por coronavirus,
ocasionando quadro respiratoria grave e alta transmissibilidade, foi registrada
no surto de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SARS, do inglés Severe
Acute Respiratory Syndrome) em 2002, em Guangdong, no sul da China (13).
Este surto rapidamente passou ao status de epidemia, acometendo outras
partes da China e outros paises. O virus foi posteriormente denominado
SARS-CoV por ser responsavel por causar a SRAG (3).

Segundo a OMS a epidemia de SARS-CoV, em 2003, causou mais de 8 mil
casos e aproximadamente 800 mortes em 26 paises (14). O virus se
disseminou rapidamente e estima-se que uma letalidade maxima superior a
50% em pacientes de mais de 65 anos, com uma taxa de letalidade global de
aproximadamente 9,6% (13). Com esse cenario, foi necessaria a
implementagcdo medidas rigorosas de prevengao e controle que abrangeram
o isolamento do paciente, rastreamento de contatos, quarentenas e aumento
da vigilancia da saude publica (13). Como resultado desses esforgos, a
epidemia foi efetivamente gerenciada e oficialmente encerrada no ano de
2004(13).
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Em 2012, na Arabia Saudita, emergiu a Sindrome respiratéria do Oriente
Médio (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus — MERS-CoV)
causando uma série de surtos em diferentes paises (15,16). O MERS-CoV foi
responsavel, até novembro de 2022, por aproximadamente, 2.600 casos em
29 paises, sendo aproximadamente 40% deles (n=1.016, letalidade de 44%)
ocorridos até maio de 2015 na Arabia Saudita (17). Cerca de 20% do total de
casos notificados a OMS globalmente apresentavam sintomas leves ou
inexistentes, enquanto 48% apresentavam doenga grave, tendo uma
letalidade global de 34% (15,18). Também, 53% dos casos, e 70% dos obitos,
possuem pelo menos uma das seguintes condi¢gdes subjacentes: diabetes
mellitus, hipertensdo, doenga cardiaca, insuficiéncia renal crbnica e/ou
doencga pulmonar crénica (15). A contencao da epidemia se deu por medidas
rigorosas de prevencao e controle de infecgbes, estimulo a vigilancia em
saude publica e de zoonoses, e esforgos de cooperagao global (17,18). Ainda
assim, a MERS continua sendo uma preocupacao de saude publica em
algumas regides do mundo, com Oriente Médio, Asia, Norte da Africa, Europa,

e Estados Unidos da América (18).

Mais recentemente, em dezembro de 2019, em Wuhan, provincia de Hubei,
China, foi identificado um novo coronavirus (7). Inicialmente chamado de
2019-nCoV, em 11 de fevereiro de 2020 esse virus recebeu o nome de SARS-
CoV-2 por sua semelhanca genética com o SARS-CoV (13,19). O SARS-CoV-
2 € o causador da doenga Coronavirus 2019 (covid-19) (20). Sua capacidade
de transmisséo eficiente entre seres humanos e a variedade de manifestagoes
clinicas associadas a infecgcdo tornaram a pandemia um evento sem

precedentes na era moderna (4,21).

1.1.1. Covid-19
A covid-19 foi identificada em dezembro de 2019 na cidade de Wuhan, capital
da provincia de Hubei e cidade mais populosa da China Central (14). As
autoridades sanitarias chinesas notificaram um surto de pneumonia sem
causa definida em 31 de dezembro de 2019, e confirmaram tratar-se de um
novo tipo de coronavirus em 7 de janeiro de 2020 (7). Sua alta
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transmissibilidade pessoa a pessoa, dada pela capacidade viral e transmissao
respiratoria, levou a rapida disseminagao global, sendo detectados casos em
regides proximas e outros paises ainda no més de janeiro de 2020 (7,21).
Inicialmente houve diversos desafios para compreender a natureza e a
gravidade da doencga. No entanto, apos o empenho da comunidade cientifica
e dos profissionais de saude, pode-se compreender melhor sua origem, forma

de transmisséo e sintomas (20).

Embora a origem da doencga ainda ndo esteja clara, acredita-se que tenha se
originado de morcegos, possivelmente envolvendo algalia ou pangolim como
intermediarios (22—-24). Essa hipotese é baseada nas observacgbes de que
esses mamiferos abrigam uma alta diversidade de coronavirus, tendo o
SARS-CoV-2 96% de homologia genética com coronavirus encontrados em
morcegos e 99% com espécies de pangolins (22—-24).

Em 30 de janeiro de 2020, a OMS declarou que o surto de novo coronavirus
constituiu uma ESPII, ainda nomeado novo coronavirus, a época - o0 mais alto
nivel de alerta previsto no Regulamento Sanitario Internacional (RSI 2005)
(25). Apds a doenca atingir diversas populagdes e paises diferentes, o estado
de pandemia foi declarado em 30 de marco de 2020 pela OMS (24). A partir
disto foram implementadas diversas medidas para conter a disseminacgao do
virus. Foram utilizadas medidas como restricdo de deslocamento, isolamento

e distanciamento social, higienizagdo de maos e uso de mascaras (23,26).

Segundo a OMS, até 18 de maio de 2025, foram registrados 777.891.034
casos confirmados, incluindo mais de 7.096.187 6bitos em todo o mundo (27).
Destes casos, cerca de 36% foram confirmados na Europa, 27% no Pacifico
Ocidental e 25% nas Américas. Com 37.729.007 casos notificados, o Brasil,
na mesma data, figura como o sexto pais com maior numero de casos do
mundo, sendo o0 segundo com maior numero de casos nas Américas — 0s
Estados Unidos notificaram o maior namero de casos globalmente,
103.436.829. Globalmente, os Estados Unidos também possuem o maior
numero cumulativo de 6bitos pela covid-19 (n= 1.224.213, letalidade de 1,1%),
sendo o Brasil o segundo pais com maior mortalidade cumulativa registrada
(n=716.254, letalidade de 1,8%) (27).
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1.1.2. Caracteristicas Virolégicas e Clinicas

Desde que foi detectado pela primeira vez, o SARS-CoV-2 passou por
diversas mutagdes unicas e multiplas, surgindo linhagens e variantes do virus,
algumas de maior risco de transmissdo ou gravidade, sendo por iSso
consideradas variantes de interesse ou variantes de preocupacao [(28-31). A
evolucdo do virus também ocasionou mudangas no comportamento da
doenga, como a diminui¢do gradual do periodo de incubagéo (periodo entre
infeccao e apresentacgao dos sintomas) e sintomas mais frequentes (29,32). A
manifestagao da infecgao pelo SARS-CoV-2 pode variar desde a auséncia de
sintomas (formas assintomaticas) até a presenca de multiplos sintomas,
sejam eles leves ou graves (33,34). Os mais comuns incluem febre alta, tosse
e dispneia, fadiga, mal-estar, dores musculares, dor de garganta, perda do
paladar e/ou olfato e diarreia (20,33).

A transmissao do virus acontece, principalmente, por goticulas respiratérias,
inclusive de individuos assintomaticos (35). Assim, medidas né&o
farmacolégicas, de protecéo pessoal e social, sdo efetivas na quebra do ciclo
de transmissao da doenga. Tais medidas incluem a lavagem das maos, o uso
de mascaras e o distanciamento fisico (36).

Por afetar de forma diversa os individuos, a identificacdo dos fatores
prognosticos desempenha um papel importante para a compreensao da
gravidade da doenca e na gestao clinica (33,35,37). Dentre esses fatores, a
idade e as comorbidades se destacam significativamente (37-39).

Estudos demonstram que a gravidade da doenga e a taxa de mortalidade
aumentam significativamente com o avancgar da idade (37,39). Individuos mais
jovens tendem a apresentar sintomas mais leves, enquanto idosos
apresentam maior risco de desenvolver formas graves (40,41). Ja a presenga
de condig¢des preexistentes, como hipertenséo, diabetes, doengas cardiacas,
doencgas pulmonares cronicas e obesidade foram identificadas como fatores
de risco para o agravamento da doenca (37,39,42). Além da idade e das

comorbidades, outros fatores como género, estado imunoldgico, acesso a
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cuidados médicos, presencga de determinados marcadores genéticos e fatores
socioeconémicos também podem influenciar o progndstico da covid-19(37).

As vacinas para a covid-19 foram desenvolvidas e implantadas em carater de
urgéncia e vém desempenhando um papel importante para a redugao de
riscos de infecgdo e mitigagdo dos sintomas graves (28,30). Em 24 de junho
de 2020, a China foi o primeiro pais do mundo a aprovar a vacina para uso
emergencial em profissdes de alto risco (28). Em 8 de dezembro de 2020, o
Reino Unido aplicou a primeira dose de vacina contra a covid-19 no Hemisfério
Ocidental. Em 17 de janeiro de 2021, com a aprovagao de uso emergencial
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a primeira dose de
vacina contra a covid-19 foi aplicada no Brasil (28,43). Em 13 de junho de
2025, o pais ja registrou 523.560.836 doses aplicadas (44). Atualmente, ha
cinco vacinas aprovadas para uso no Brasil, ANVISA: Comirnaty
(Pfizer/Wyeth), Comirnaty bivalente (Pfizer), Recombinante (Fiocruz),
Spikevax (Adium), Recombinante (Zalika) (45). Suas eficacias globais sao
variadas, conforme variante e linhagem do virus, contudo todas as vacinas
licenciadas para uso no Brasil possuem alta eficacia contra casos graves e
mortes, para as variantes detectadas até o momento(46). O aumento das
coberturas vacinas contra a covid-19 esta associado a acentuada redugao de
internacbes e Obitos, nas diferentes faixas etarias, conforme o avanco da
vacinagao (47—49).

1.1.3. Os efeitos da covid-19

A pandemia causada pela covid-19 impactou profundamente varios aspectos
da sociedade, incluindo a saude publica e a economia global (10,50).
Populag¢des vulneraveis, como indigenas, idosos e pessoas com problemas
de saude pré-existentes, foram as mais atingidas (51-54). Os sistemas de
saude sofreram grande presséao, tendo em vista os recursos limitados, falta de
leitos hospitalares e de equipamentos de assisténcia a saude e/ou de
protecdo individual (55,56).
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E necessario considerar que a situagdo emergencial e a emergéncia de uma
doenga de etiologia ndo conhecida, levou a um aumento exponencial da
utilizacdo de servicos e recursos (10,11). Com o avango da doenga e a
urgéncia para controla-la, financiamentos e recursos foram disponibilizados
em carater emergencial, o Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico e
Social (BNDES), por exemplo, até novembro de 2020 havia disponibilizado
cerca de 2,9 mil leitos e 1,7 mil equipamentos médicos, além de disponibilizar
mais de 55 milhdes de reais para a aquisi¢ao de testes sorologicos para covid-
19 (67). Ainda assim, a covid-19 trouxe graves consequéncias
socioeconémicas para diferentes sociedades.

O desemprego em massa e a recessdo econOmica foram consequéncias
diretas do impacto da pandemia na economia global, atingindo diretamente
diversos setores (58). Devido ao acesso limitado aos servigos de saude e
condicoes de vida precarias, a pandemia da covid-19 evidenciou ainda mais
as desigualdades sociais e de acesso a saude preexistentes, além de levar a

uma desaceleragéo econémica global (51,58—60).

Como resultado, comunidades marginalizadas e de baixa renda foram
impactadas de forma desproporcional (51,58). Na intengdo de mitigar tais
impactos negativos e de apoiar os afetados, os governos implementaram
medidas de estimulo econbmico, como pacotes de ajuda financeira e
subsidios (61).

Durante os anos seguintes ao inicio da pandemia, a comunidade cientifica fez
progressos notaveis no desenvolvimento de testes de diagndstico,
tratamentos e, principalmente, vacinas contra a covid-19 (28,39). Ao mesmo
passo, partes da sociedade enfrentavam a descrenga no papel dos
organismos nacionais € internacionais de saude, nas evidéncias cientificas e
na gravidade da covid-19. A divulgagdo de informagédo fidedigna e a
sensibilizagdo da populacdo para a adogao de medidas preventivas e
protetivas se tornaram cruciais na luta continua contra a pandemia (62,63).
Como supramencionado, o rapido desenvolvimento, aprovacgao e implantacao

dessas vacinas teve papel fundamente para reducdo de casos e o6bitos,
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permitindo o retorno gradual de todas as atividades econdémicas, assim como
reduzindo as restricbes de viagens internacionais (28,64).

1.2. Economia da Saude
1.1.4. Conceitos Gerais da Economia da Saude

A economia da saude se dedica a analisar a producao, distribuicdo e consumo
de bens e servigcos relacionados a saude, buscando entender como as
decisbes econbmicas afetam a saude das pessoas e como a saude afeta a
economia (65). Por meio da analise de dados e indicadores, € possivel avaliar
a eficiéncia e eficacia dos sistemas de saude, identificar desigualdades e
propor solugcdes para melhorar a qualidade e a acessibilidade dos servigos
(65).

Pode-se dizer que a economia da saude foi impulsionada pela crise dos
modernos sistemas de protecdo social, quando a questdo de financiamento
dos grandes sistemas nacionais de saude passou a ser decisivo para o
controle do déficit publico (66,67). Observando o contexto histoérico, percebe-
se que no final do século XIX e inicio do XX, houve crescimento dos gastos
em saude em muitos paises desenvolvidos, o que repercutiu, principalmente,
nos avangos médicos e tecnoldgicos (67). A partir disto, foram fomentadas
pautas sobre sustentabilidade dos sistemas de saude e alocagao eficiente de
recursos (67,68).

Tendo em vista este cenario, a economia da saude emergiu como um campo
de estudo que emprega técnicas econdmicas para analisar o setor de saude
(65,68). Ou seja, volta o olhar para questdes como o financiamento da saude,
0 acesso aos servigos, eficiéncia na distribuicdo de recursos e a maneira como
as partes envolvidas, como os pacientes, os profissionais de saude e os

sistemas, se comportam no setor (65).

Tal campo continua crescendo por distintas caracteristicas. Em termos
individuais, a demanda por cuidado em saude, frequentemente é imprevisivel
e dindmica (68). A racionalidade na tomada de decisdo pode ser
comprometida na auséncia de saude. Além disso, a demanda por servigos de
saude envolve incertezas e riscos, e o0 mercado nem sempre € um bom
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condutor do processo de aprendizado, o que torna a tomada de decis&o ainda
mais complexa (65).

Destaca-se ainda que na saude a presenca de instituicdes sem fins lucrativos
€ comum, e isso se deve em parte a natureza essencial e humanitaria dos
servigos prestados. A forte dimensao ética no setor saude limita geralmente a
concorréncia e exige regulamentagdes para garantir que os interesses dos
pacientes e a qualidade dos cuidados sejam protegidos. Ademais, a saude
esta repleta de externalidades, o que significa que as decisdes individuais de
cuidado da saude afetam nao apenas a pessoa em questao, mas também a
sociedade na totalidade. Portanto, o crescimento da economia da saude é
moldado por essas caracteristicas peculiares e a necessidade continua de

equilibrar consideragdes econébmicas com bem-estar e a ética.

Pode-se dizer que a economia, a economia da saude, e a avaliagao
econdmica estao intimamente ligadas. A economia fornece a base tedrica e
os modelos analiticos para a analise da assisténcia a saude, ajudando a
entender como os incentivos econémicos afetam o comportamento dos atores
do sistema de saude e como eles podem afetar os resultados em termos de

eficiéncia e equidade (67,68).

A economia da saude fornece informacdes sobre aspectos unicos do setor de
saude, como a presenca de seguro de saude, a disparidade de informacdes
entre médicos e pacientes e a complexidade das decisbes envolvendo a
saude. Estuda, também, as politicas de saude e os sistemas de financiamento
para informar decisbes para que os recursos sejam usados de forma

equitativa (69).

Uma parte importante da tomada de decisbes em relacdo a saude é a
avaliagdo econdmica. Os resultados dessas analises sdo usados para moldar
politicas de saude, ajudar na distribuicdo de recursos, ajudar nas decisdes
sobre cobertura de medicamentos e tecnologias, além de ajudar na criagao
de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias (67,70,71).

Drummond (2015) define as avaliagdes econdmicas em saude como técnicas

analiticas que comparam diferentes alternativas, levando em consideragao
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custos e consequéncias para a saude (67). Ainda segundo o autor, tais
estudos podem auxiliar nas decisbes sobre priorizagdo de intervengdes e
alocagao de recursos (67). Destaca-se que a alocagéo eficiente de recursos
€ mais do que a dispensacgao de recurso para uma atividade especifica, trata-
se de avaliar o custo oportunidade, isto €, o valor de todas as outras atividades
que deixa de ser fornecidas (67,72).

A classificacdo das analises econOmicas pode ser dividida em dois tipos:
parcial ou completa. Para uma analise completa ou total, € necessario
comparar os custos e os resultados de saude de diferentes opcdes que
competem entre si, ou seja, € preciso haver comparagao entre duas ou mais
alternativas e a avaliagao simultanea dos custos e resultados. No ambito da
saude, existem quatro tipos de analises econémicas completas: custo-
beneficio, custo-utilidade, custo-efetividade e custo-minimizacao (73,74).

Nos estudos de custo-beneficio, os recursos em saude e os beneficios em
saude sdao medidos em unidades monetarias, resultando em um beneficio
financeiro. Ou seja, monetiza os efeitos em saude, traduzindo-os em valores
econdmicos. Essa abordagem distingue-se das demais analises econémicas
por atribuir valore monetario aos desfechos em saude, permitindo
comparagdes mais amplas entre politicas publicas, inclusive fora do setor
saude. Para isso, é necessario atribuir um valor monetario a desfechos que,
em sua esséncia, ndo sdo financeiros, como anos de vida salvos ou melhora
da qualidade de vida. Os estudos de custo-utilidade a medida do beneficio é
tratada em tempo de vida de qualidade, como os anos de vida ajustados por
qualidade (AVAQ ou QALY, em inglés) ou anos de vida ajustados por
incapacidade (AVAI ou DALY, em inglés); no estudo de custo-efetividade as
consequéncias em saude sao aferidas em unidade de beneficio clinico; e os
estudos de custo-minimizag¢ao sao um tipo de analise de custo-efetividade que
compara somente os custos, uma vez que os efeitos em saude das
tecnologias comparadas s&o similares (75,76).

Por outro lado, também existem analises econémicas parciais, como as que
se concentram em estudos de custos de doencgas (76). Esses tipos de estudos

avaliam os custos diretos e indiretos associados a um cenario clinico
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especifico (76). Eles sdo considerados uma etapa crucial na elaboragao de
outros tipos de analise, como estudos de custo-efetividade, pois ajudam a
identificar os custos relevantes envolvidos na avaliagdo e valoragao dos
recursos necessarios (65,67,73,76). Além de fornecer subsidios para outras
investigacdes, os estudos sobre o custo da doenga demonstram o 6nus para
a sociedade em termos de valores monetarios (73). Esses estudos sao
essenciais para os gestores de saude e ajudam a refletir sobre a magnitude
do impacto da doenga (75,76). A investigagcdo dessas condigdes auxilia na

compreensao do quanto a sociedade tem sido afetada (76).

1.1.5. Custo da doenca

Os estudos do tipo custo da doenga s&o um tipo de avaliagdo econémica
parcial que mensura a carga econémica da doenga, sendo analisados apenas
os custos associados a doenga (76). Para este tipo de estudo ha dois tipos de
abordagem: a de incidéncia e a de prevaléncia (73). Em geral, o mais
comumente utilizado € o de prevaléncia por estimar o custo total considerando
todo o espectro clinico da doengca em um determinado periodo (73). Por outro
lado, a abordagem que se baseia na incidéncia requer, geralmente, uma
quantidade substancialmente maior de dados e estima os custos de uma
condicao desde seu inicio até o seu desaparecimento, ao logo de toda a vida
de todos os casos novos identificados (73,77).

Para a realizacdo de um estudo de custo da doenca, além da definicdo da
abordagem é necessaria a definicdo do inventario dos custos (77,78). Nesse
sentido, € importante 0 mapeamento das sequéncias de eventos e custos
relacionados, a classificagao dos custos e a definicdo de inclusdo ou exclusao
no estudo (77,78). No que se refere a classificagdo dos custos, estes podem

ser diretos, indiretos ou intangiveis (78).

Os custos diretos referem-se aos recursos diretamente gastos com o
atendimento a saude e podem ser classificados como sanitarios (médicos) e
nao sanitarios (ndo médicos) (73). Isso inclui consultas médicas, internagdes

hospitalares, medicamentos, exames diagndsticos, procedimentos cirurgicos,
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terapias de reabilitagéo, entre outros (73). Contudo, podem variar dependendo
da natureza da doencga, sua gravidade, as opg¢des de tratamento disponiveis
e o contexto do sistema de saude em que o estudo esta sendo realizado
(73,78).

Os custos indiretos estdo relacionados a perda de produtividade devido a
morbidade e a mortalidade prematura, o que pode incluir a diminuicdo da
capacidade de trabalho, o absenteismo no trabalho, a reducédo da qualidade
de vida e a aposentadoria precoce devido a doenca. Os custos indiretos
podem ter um impacto significativo na economia, tanto para os individuos
afetados quanto para a sociedade como um todo (73).

Os custos intangiveis representam as consequéncias da doenga, bem com a
alteracao da qualidade de vida. Sao custos importantes para os pacientes,
contudo de dificil mensuragéo, uma vez que nem sempre é adequado ou

factivel para serem considerados nas perspectivas de analises adotadas (73).

1.1.6. Micro e macrocusteio

Os métodos de custeio sdo definidos conforme a forma que séo identificados
e avaliados os componentes de custos. Para a identificagado dos custos podem
ser utilizados o método de macrocusteio (gross-costing) ou de microcusteio
(microcosting). Para a avaliagédo dos custos, podem ser usadas as estratégias
de cima para baixo (top down), de baixo para cima (botton-up). A partir da
unido entre as técnicas de identificacdo e de avaliagdo derivam quatro
distintos métodos que possuem diferentes niveis de acuracia (65,73,75,79).

O macrocusteio trabalha com os componentes de custo em nivel agregado,
geralmente obtido em sistemas de informagdes disponiveis. Mensura,
principalmente, custos globais, e é mais utilizado para analisar politicas

publicas e para auxiliar a tomada de decisao de gestores (79).

No ambito do SUS, o Sistema de Informagbdes Hospitalares (SIH) coleta
informagdes sobre a produgao hospitalar no pais, registrando procedimentos
médicos, internagcdes, exames e outros servigos prestados pelos hospitais
credenciados ao SUS. Os valores globais obtidos a partir do sistema tém sido
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amplamente utilizados na gestao e no financiamento da saude publica(80,81).
Os valores registrados sao utilizados para remunerar os servigos prestados,
cobrir despesas operacionais e garantir que os estabelecimentos de saude
continuem a oferecer o atendimento aos pacientes (80). A abordagem top-
down aplicada ao macrocusteio é relacionada a uma perspectiva ampla onde
os custos identificados sdo atribuidos aos pacientes ou grupo de pacientes
com base na proporgao de utilizagdo dos servigos, ou seja, a partir de um
dado agregado € identificado o valor médio por paciente(79). Tal tipo de
estudo é utilizado para se ter uma visao geral sobre os custos, contudo, pode
levar a distor¢gdes tendo em vista que nao considera as caracteristicas
especificas de cada paciente e servico (73,79), além de nao contemplar

recursos provenientes dos demais entes federados.

Por outro lado, com a abordagem bottom-up permite maior detalhamento e
acuracia, uma vez que sao identificados os custos de forma individual,
considerando caracteristicas especificas dos pacientes e o0 consumo
individual dos recursos. Por requerer dados individuados, demanda maior
esforco na coleta de dados e tendem a fornecer resultados mais acurados
(73).

O microcusteio € uma metodologia que analisa os custos de forma
desagregada (73). Envolve a identificagdo e mensuragao dos custos de cada
atividade ou servigo (73). Os estudos de microcusteio possuem uma elevada
acuracia, além de possibilitar o agrupamento dos componentes de custos em
subgrupos de paciente, diagndsticos, tratamento ou outras caracteristicas de

interesse, especialmente quando o método bottom-up é utilizado (79).

Assim como no macrocusteio, no microcusteio também podem ser aplicados
as abordagens top-down e bottom-up(73). A escolha da abordagem depende
dos objetivos e recursos disponiveis. A abordagem top-down €& mais
frequentemente aplicada para uma visao geral dos custos e quando ha
limitagdes de tempo e recursos. Por outro lado, a abordagem bottom-up é
utilizada quando é necessaria e possivel uma analise mais detalhada dos
custos (79).
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Apesar das diferengas entre si, as metodologias podem ser complementares
e utilizadas em conjunto para uma analise abrangente dos custos em saude.
O macrosusteio é, em geral, mais rapido e util para analises em larga escala,
contudo, ao contrario do microcusteio, nao traz informacdes tao detalhadas e
acuradas (75,78). Destaca-se ainda que o macrocusteio, por utilizar custos
médios globais, tende a ser mais generalizavel, facilitando a comparagéo

entre diferentes contextos e populagdes.

1.1.7. Método de custeio

Os custos podem ser mensurados de diversas formas, no campo da saude,
os tipos de custeios mais conhecidos e utilizados s&o o (i) por absorgéo, o (ii)

por atividade e o (iii) custeio baseado no tempo destinado a atividade.

No método de custeio por absor¢cido, é necessario que os custos dos bens e
servicos produzidos absorvam n&o apenas os custos variaveis, mas também
os custos fixos (79,82). No contexto hospitalar, isso significaria que os custos
de departamentos de apoio (como lavanderia, manutengéo, administragao) -
classificados como custos indiretos no campo da contabilidade — sao rateados
e incorporados aos custos dos departamentos finais (como enfermarias,
centro cirurgico, ambulatorios). Esses custos sdo entdo atribuidos aos
procedimentos ou diarias dos pacientes, geralmente utilizando bases de rateio
que podem ser arbitrarias (como area ocupada, numero de funcionarios).
Emboras amplamente utilizados, o Custeio por Absor¢cdo pode distorcer o
custo real dos servicos, pois os critérios de rateio dos custos indiretos nem
sempre refletem o consumo efetivo de recursos por cada servico. Quando
utilizado em estabelecimentos de saude, esse método possibilita a apuragéo
dos custos total da unidade, segmentado por centros de custos, itens de

custos, custos médios por atendimento ou paciente, por exemplo (79,83).

O método de custeio baseado na atividade (ABC, do inglés Activity-Based
Costing), foi introduzido na década de 1980 por Kaplan e Cooper (84). O
método atribui custos com base nas atividades que consomem recursos

(84,85). No contexto da saude, onde a complexidade dos servigos e
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procedimentos € alta, o ABC representa uma ferramenta importante para a
avaliagdo econdmica (79,85). Diferente do custeio por absorgédo, ndo é
considerado todos os custos de produgdo e gastos da organizacdo. E
realizado um mapeamento de processos e atividades. Tal método permite
obtencao de informagdes sobre custos em um conjunto de atividades para a
realizagdo de algum procedimento (84,85).

Drummond et al. (2015) exemplifica como o ABC pode ser usado para avaliar
os custos diretos e indiretos de intervengdes médicas especificas (67). Nesse
caso, os custos indiretos referem-se ao impacto econédmico da doenca ou do
tratamento sobre a produtividade do paciente, conceito oriundo da avaliagéao
econdmica em saude. Por exemplo, ao analisar os custos associados a um
determinado procedimento cirurgico, 0 método levaria em conta nao apenas
os custos diretos, como matérias e horas de sala de operacédo, mas também
os custos indiretos, relacionados ao tempo de recuperacao e a possivel perda
de produtividade do paciente durante o periodo pds-operatorio (67). Nesse
caso, o uso do termo custo indireto se afasta da contabilidade tradicional e
aproxima-se da perspectiva econdmica da sociedade, sendo relevante em
analises que adotam perspectivas mais amplas, como a do paciente ou da

sociedade.

O método de custeio baseado em tempo e atividade TDABC (do inglés Time-
driven Activity-Based Costing) € uma abordagem desenvolvida por Robert
Kaplan e Steven Anderson que combina os principios do custeio baseado em
atividade (ABC), com o componente de tempo (86,87). O método busca medir
e atribuir os custos as atividades de uma organizagado com base no tempo real
necessario para realiza-las (86). Ele se concentra no tempo necessario para
executar cada atividade, considerando tanto o tempo de trabalho direto quanto
o tempo de trabalho indireto (87). A partir disso, € possivel obter uma viséo
mais precisa e detalhada dos custos envolvidos em cada atividade, permitindo
uma analise mais acurada do microcusteio em saude (87).

Trata-se de um método acurado para a determinagao de custos em servigos
e procedimentos que apresentam variagdes significativas. Por exemplo, em

um hospital, o TDABC pode ser aplicado para calcular os custos associados
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a diferentes tipos de cirurgias ou tratamentos, levando em consideragéao as
variagdes no tempo de duracdo e os recursos utilizados em cada caso. Ele
permite que os gestores de saude identifiquem com precisdo quais atividades
estdo consumindo mais tempo e recursos, 0 que pode levar a uma melhor
alocacao de recursos e agdes corretivas para aumentar a eficiéncia e reduzir
os custos (86).

O TDABC pode auxiliar na gestdo de custos em saude, fornecendo
informagdes valiosas para a tomada de decisdes estratégicas (88). Também
pode possibilitar uma analise mais detalhada dos custos e identificacdo de
ineficiéncias operacionais, permitindo melhorias na gestdo dos recursos e

otimizag&o dos processos (88,89).

No entanto, é importante destacar que a implementacdo do TDABC na area
da saude também apresenta desafios, entre os quais se destaca a
necessidade de coletar dados precisos sobre a duragao das atividades, o que
pode demandar a colaboragao dos profissionais de saude e o emprego de

tecnologias apropriadas, como sistemas de registro de tempo (86,89).

1.3. Impacto econémico da covid-19 no sistema de saude
A pandemia de covid-19 imp6s um impacto econémico sem precedentes aos
sistemas de saude no mundo, desafiando capacidades assistenciais,
orgcamentarias e logisticas em niveis jamais vistos. Segundo a OMS, os custos
globais diretos e indiretos gerados pela pandemia ja ultrapassavam US$ 12
trilndes até o final de 2021, considerando despesas médicas, investimentos
emergenciais em saude publica, perda de produtividade, fechamento de
fronteiras, interrupgdo de cadeias produtivas e efeitos prolongados sobre a

economia global (90).

No ambito dos sistemas de saude, os custos diretos incluiram principalmente
hospitalizagdes, uso de leitos, equipamentos e insumos de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), aquisicdo emergencial de ventiladores mecanicos,
oxigénio hospitalar, medicamentos de alto custo (como bloqueadores
neuromusculares, sedativos e anticoagulantes), equipamentos de protecéo

individual (EPIs) e testes diagnosticos em larga escala (91). Um estudo
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realizado nos Estados Unidos estimou que os custos hospitalares diretos
relacionados a covid-19 alcangaram aproximadamente US$ 11.267 por
internacdo geral e até US$ 41.510 para internagbes em UTI com ventilagdo
mecanica, dependendo da complexidade do caso (92). Na Europa,
estimativas variaram entre € 4.000 a € 40.000 por hospitalizagado, com custos
significativamente mais altos para pacientes criticos e para aqueles com

longas permanéncias hospitalares (93,94).

Em paises de baixa e média renda, como o Brasil, a Indonésia e a Africa do
Sul, embora os valores absolutos fossem menores, o impacto foi,
proporcionalmente, ainda mais intenso, pois os orgamentos ja eram bastante
restritos e a dependéncia de sistemas saude era mais acentuada (95-97). No
Brasil, estudos apontaram custos médios por hospitalizagdo no SUS variando
de R$ 11.000 a R$ 60.000 dependendo do grau de complexidade,
necessidade de UTIl e uso de recursos terapéuticos avancados (96,97).
Estudo conduzido por Miethke-Morais et al. (2020), por exemplo, estimou que
a média de custo de hospitalizagdo por paciente com covid-19 era de cerca
de R$ 12.637,42, considerando apenas insumos e estrutura, sem incluir

custos profissionais (98).

Além disso, o impacto econdmico indireto na saude foi expressivo:
cancelamento de cirurgias eletivas, postergagao de consultas de rotina, queda
na cobertura de programas de imunizagao infantil, aumento de doengas n&o
diagnosticadas ou tratadas oportunamente, efeitos prolongados sobre a
saude mental da populacéo e esgotamento fisico e emocional das equipes de
saude (99-101). A OMS estima que, em paises de baixa e média renda, os
efeitos indiretos da pandemia poderao reverter até uma década de avancos
em indicadores-chave de saude publica, como mortalidade infantil e cobertura

vacinal (101).

Na comparagao internacional, paises com sistemas de saude publico
universais, como o Reino Unido, Canada e Brasil, enfrentaram desafios
comuns, relacionados a capacidade limitada de expandir rapidamente a oferta
de leitos e profissionais diante do aumento exponencial da demanda (98,102—

104). Em contrapartida, paises com sistemas predominantemente privados,
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como os Estados Unidos, lidaram com disparidades extremas no acesso,
agravando desigualdades pré-existentes (92,105). Em todos os casos, porém,
ficou claro que os custos associados a resposta hospitalar a covid-19 foram
apenas uma parte do emaranhado complexo para a gestdo em saude: os
investimentos em vigilancia e comunicagdo de risco, incluindo vigiléncia
epidemioldgica, rastreamento de contatos, campanhas de comunicagao e
vacinagao, representaram parcelas essenciais para o controle da pandemia,
embora nem sempre fossem contabilizados como ocorreu com os custos da

assisténcia hospitalar (101).

No Brasil, a situagao foi particularmente desafiadora. O SUS, responsavel por
mais de 70% das internagcdes hospitalares do pais, entrou na ESPII ja
enfrentando desafios histéricos de restricbes orcamentarias e defasagem
tecnologica em diversas regides (106,107). Durante os primeiros meses de
2020, hospitais publicos precisaram reorganizar seus fluxos assistenciais,
adaptar espacos fisicos para receber pacientes covid-19, treinar equipes,
adquirir EPIs em um mercado internacional altamente competitivo (com
precos inflacionados e prazos de entrega alongados), além de lidar com a
escassez mundial de medicamentos e equipamentos essenciais, como 0s
ventiladores (100).

Portanto, analisar o impacto econdmico da covid-19 sobre os sistemas de
saude nao se limita a contabilizar valores absolutos: envolve compreender
como os custos se distribuem entre diferentes componentes (assisténcia,
insumos, profissionais), quais fatores determinam sua variagao (gravidade
clinica, tempo de internagdo, complexidade tecnolégica) e de que forma os
modelos de financiamento e organizagao dos sistemas publicos respondem a
essas pressoes (98,101,108).

1.4. O financiamento do SUS e os modelos vigentes
O Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecido pela Constituicio Federal de
1988, € o maior sistema publico universal de saude do mundo, garantindo
acesso integral, universal e gratuito a populagao brasileira (109). No entanto,
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desde sua criacdo, o SUS enfrenta desafios histéricos relacionados ao
financiamento, caracterizados por limitagdes orcamentarias cronicas e

dificuldades de articulagéo entre as diferentes esferas federativas (110,111).

O financiamento do SUS é tripartite, envolvendo Unido, estados e municipios.
Embora o modelo preveja responsabilidades compartilhadas, analises do
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) mostram que, ao longo das ultimas
décadas, o peso do financiamento tem sido progressivamente transferido para
estados e municipios, enquanto a participagdo da Unido se mantém
estagnada ou em declinio relativo (112,113). Essa sobrecarga das esferas
subnacionais aprofunda desigualdades regionais, ja que estados e municipios
possuem capacidades fiscais muito heterogéneas, refletindo em diferencas na
qualidade e no volume de servigos ofertados em diferentes partes do pais
(112,113).

Um dos instrumentos centrais de financiamento hospitalar no SUS é a Tabela
SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM), que define os valores pagos por procedimentos
registrados nas Autorizagdes de Internacao Hospitalar (AlHs)(114). Embora o
SIGTAP tenha a vantagem de padronizar procedimentos e permitir o
monitoramento das internacdes e atendimentos realizados, ele sofre de
limitagbes importantes. Diversos estudos apontam que os valores
estabelecidos na tabela estdo defasados frente aos custos reais dos servigos,
muitas vezes n&o cobrindo sequer os custos basicos de cuidado,
principalmente em procedimentos de média e alta complexidade (115). Essa
defasagem obriga hospitais a complementarem os custos com recursos
proprios, contratos estaduais/municipais ou parcerias filantrépicas,
comprometendo a sustentabilidade financeira das unidades e impactando
diretamente a capacidade de oferta e qualidade assistencial. Além disso, o
modelo brasileiro de financiamento hospitalar depende fortemente de
repasses vinculados a produgao, ou seja, ao volume de servigos realizados e
registrados, sem incorporar suficientemente mecanismos prospectivos
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baseados em perfil de risco, complexidade assistencial ou desempenho
(112,113,115).

No contexto da pandemia de covid-19, essas limitacbes do modelo brasileiro
ficaram ainda mais evidentes. O SUS precisou lidar com custos
extraordinarios - como a abertura emergencial de leitos, contratagao adicional
de pessoal, aquisicao de EPIs e medicamentos com precos inflacionados
internacionalmente - que nao estavam contemplados nos valores padrao das
AlHs ou nos instrumentos regulares de financiamento (9,116,117). Embora
medidas excepcionais tenham sido adotadas, como repasses emergenciais e
flexibilizacao de regras orcamentarias, essas respostas muitas vezes foram
insuficientes para cobrir os custos reais enfrentados pelos hospitais,
obrigando-0s a recorrer a recursos proprios, emendas parlamentares ou
negociagdes especificas com governos estaduais e municipais (107).
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2. JUSTIFICATIVA

Embora fosse esperada que a proxima pandemia poderia ser uma emergéncia
em saude publica por causas respiratérias, a rapida expansao do SARS-CoV-
2 no Brasil e no mundo, sua gravidade e a magnitude da covid-19 surpreendeu
todas as sociedades. Os efeitos negativos, tangiveis e intangiveis, desta
pandemia devem perdurar por décadas. Considerando apenas seus efeitos
diretos e indiretos no mercado de trabalho, renda e consumo, estima-se que
os impactos econdmicos da covid-19 no Brasil sejam observados até
2045(118).

A conducédo de estudos sobre os custos de doengas € uma ferramenta para
auxiliar a compreender o impacto econémico e financeiro, incluindo a carga
para a familia, que pode ser negligenciada pelos estudos econémicos (77—
79). Considerando as sérias consequéncias da covid-19, em diversos setores,
um estudo sobre seus custos torna-se particularmente relevante, tendo em
vista que permite quantificar os custos diretos e indiretos associados a doenca
que possuem impacto significativo tanto para as pessoas afetadas quanto
para os sistemas de saude e a economia como um todo (1,11,50).

Ademais, tais estudos podem gerar informagbes relevantes para o
planejamento e alocagao de recursos da saude publica, além de contribuir
para que avaliagdes econbmicas completas possam avaliar a eficiéncia
alocativa de tecnologias em saude voltadas ao manejo da covid-19,
permitindo, assim, a identificagdo da melhor tomada de decisdo e
direcionamento de recursos para intervengbes mais eficazes e

economicamente viaveis (73).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral
Estimar os custos das hospitalizacbes por Sindrome Respiratéria Aguda
Grave (SRAG) associadas a covid-19 em um Hospital Universitario Federal

de referéncia do Distrito Federal, entre os anos de 2020 e 2021.

3.2. Objetivos especificos:

— Estimar os custos das hospitaliza¢gdées por Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG) associada a covid-19 por meio das Autorizagcbes de
Internagao Hospitalares.

— Estimar os custos das atividades hospitalares e da assisténcia prestadas
por profissionais de saude durante as hospitalizagdes de pacientes com
Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) associada a covid-19.

— Analisar de forma comparativa os custos das hospitalizagdes por
Sindrome Respiratéria Aguda Grave devido a covid-19, identificando

diferencas entre 0 macrocusteio e o microcusteio.
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4. METODOS

Foram elaborados trés estudos para responder aos objetivos especificos
deste trabalho. O primeiro estudo trata-se de um estudo de custo da
internagdo de SRAG por covid-19 no Hospital Universitario de Brasilia (HUB),
na perspectiva do SUS, conduzido com base nas Autorizagbes de Internagéo
Hospitalar. O segundo estimou os custos associados ao atendimento prestado
por profissionais de saude aos pacientes com SRAG por covid-19 no HUB. O
terceiro abordou os custos relacionados a hospitalizagdo desses mesmos
pacientes, considerando categorias como medicamentos, exames
laboratoriais, ventilacdo, hemodialise e alimentagcédo. Os resultados obtidos
nos dos dois ultimos estudos foram comparados com o primeiro, permitindo
uma analise comparativa detalhada entre os custos estimados por

microcusteio e aqueles identificados pela abordagem do macrocusteio.

A condugéao dos estudos de custos se deu a partir de uma coorte de pacientes
hospitalizados com SRAG por covid-19 no HUB entre 01 de abril de 2020 e
31 de dezembro de 2021. Os sujeitos que compuseram a casuistica do estudo
foram selecionados por profissionais da vigilancia hospitalar. Durante todas
as etapas do estudo, foram adotadas medidas rigorosas para a prote¢ao das
informagdes sensiveis, incluindo: a exclusdo de nomes e identificadores
pessoais nos bancos utilizados, armazenamento dos arquivos em repositérios
de acesso restrito, e a analise agregada dos resultados, de modo a impedir a
identificacao individual dos participantes. Para a execugao, foram utilizados
recursos materiais e humanos do projeto “Historia Natural da Infecgdo por
SARS-CoV-2 e outras sindromes respiratérias graves em pacientes

internados do Distrito Federal”, financiado pelo Ministério da Educacéo.

4.1. Composicao da coorte
Foram considerados elegiveis todos os pacientes hospitalizados com dezoito
anos ou mais, com exame laboratorial positivo para covid-19 e com SRAG.

40



Os pacientes com exames negativos ou suspeitos sem confirmagao

laboratorial ndo foram incluidos.

Para a composicao da coorte, os pacientes foram identificados a partir dos
registros da Vigilancia Epidemiologica Hospitalar (registros de casos
suspeitos/ confirmados de covid-19). Na confirmagéao diagndstica laboratorial,
foram considerados elegiveis os pacientes com prova positiva por reagao de
transcriptase reversa seguida de reacao em cadeia da polimerase (RT-PCR,
do inglés reverse transcription polymerase chain reaction) e/ou sorologia por
Imunoglobulina M (IgM), conforme registro em prontuario eletrénico. Quanto
a presenca de SRAG, dois profissionais médicos, trabalhadores do hospital e
membros da equipe de pesquisa constituida para o estudo de coorte,
avaliaram os prontuarios de maneira independente, sendo as incertezas

resolvidas por consenso.

Quanto ao percurso dos pacientes, antes de receber o seu primeiro caso, o
hospital designou uma area para atendimento exclusivo de pacientes
diagnosticados com covid-19. Uma vez recebida a confirmac&o diagndstica,
0s pacientes passavam por uma triagem inicial quanto a gravidade clinica, e
eram direcionados para enfermaria covid ou UTIl covid. Durante sua
hospitalizagdo o paciente poderia ser remanejado entre a UTIl e a enfermaria
de acordo com sua evolucdo. Para a enfermaria covid eram encaminhados
pacientes com quadro clinico menos grave, que ndo necessitavam de
ventilagdo mecanica e/ou cuidados intensivos. Para a UTI covid foram
direcionados os pacientes com quadro clinico grave que apresentavam
sintomas como desconforto respiratorio agudo, insuficiéncia respiratéria
grave, pneumonia grave e disfuncado de multiplos érgaos. A UTI covid era
composta pela ala laranja e ala vermelha, tendo a ala vermelha suporte para

ventilagdo mecanica.

Aqueles que estavam na UTI e apresentavam melhora do estado clinico eram
transferidos para enfermaria (ala amarela); em casos de piora do quadro
clinico mantinham-se na UTI, com possibilidade de evolucdo a obito ou
transferéncia para outro servico de saude. Os pacientes em leitos de
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enfermaria com piora no estado clinico eram transferidos para a UTI (ala
vermelha) ou para a UTI (ala laranja). (Figura 1).

Paciente referénciado

SIM NAO

‘ UTI Enfermaria ‘

Melhora do
estado clinico

Piora do
estado clinico

Melhora do
estado clinico

! }

OBITO ‘ TRANSFERENCIA } [ ALTA ‘

Figura 1 - Fluxo dos Pacientes hospitalizados, Hospital Universitario de Brasilia,
Brasil

4.2. Caracterizacao do Hospital
O Hospital Universitario de Brasilia esta estrategicamente localizado na area
central do Distrito Federal e é caracterizado como um hospital de ensino do
tipo hospital terciario integrado ao SUS. O hospital recebe, majoritariamente,

pacientes referenciados de média e alta complexidade, contudo, ha demanda
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espontanea para pacientes de emergéncia da maternidade, pacientes
transplantados e em tratamento oncoldgico (119). Oferece atendimento
especializado em diversas areas, incluindo doenga renal crénica (DRC) e
transplantes, entre outros. Também ¢é unidade de referéncia para
acompanhamento de gestagao de alto risco e a saude do idoso (119). Para
internagéo, o hospital dispde de 212 leitos, sendo 19 em unidade de terapia
intensiva (UTI) adulto (119). Ao longo dos anos de 2020 e 2021, foram
identificadas cinco fases distintas que refletiram em mudancas na capacidade
de atendimento e no fluxo de internagbes ao longo do periodo de emergéncia:
a Fase 1 (marco a setembro de 2020), a Fase 2 (outubro a dezembro de
2020), a Fase 3 (janeiro a fevereiro de 2021), a Fase 4 (margo a junho de
2021) e a Fase 5 (julho a dezembro de 2021).

A fim de responder a ESPII provocada pela covid-19 (19), o hospital que ja
fazia parte da regulacéo da Secretaria de Estado de Saude do DF, passou a
receberinternacbes de pacientes com covid-19. Entre 2020 e 2022, a
instituicdo disponibilizou até 40 leitos (20% do total) regulados exclusivamente
para pacientes adultos hospitalizados com covid-19 (20 leitos de UTI covid e
20 leitos de enfermaria covid) (119).

4.3. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio da integracéo de diferentes fontes
institucionais, combinando dados primarios e secundarios, com o objetivo de
capturar, com maior acuracia, os recursos utilizados no cuidado aos pacientes
durante o periodo de internagéo.

Foram conduzidas entrevistas semi-estruturadas com profissionais de saude
atuantes no cuidado direto aos pacientes internados com SRAG por covid-19
(Apéndice A). As entrevistas tiveram como objetivo identificar as atividades
desempenhadas por categoria profissional e estimar o tempo médio dedicado
a cada uma delas durante o periodo de hospitalizagdo. A partir dessas
informacdes, foi possivel estimar o custo do trabalho em saude com base na
remuneragao proporcional ao tempo de dedicagdo dos profissionais. Essa
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abordagem permitiu uma estimativa mais acurada dos custos com recursos
humanos, componente que representa parcela significativa dos custos

hospitalares totais.

Adicionalmente, foi realizada a analise de registros administrativos e clinicos

hospitalares, abrangendo diversas bases de dados institucionais:

¢ Procedimentos operacionais padrao (POPs);

e Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AlHs), utilizadas para
identificacdo dos registros de internacéo e dos valores repassados ao
hospital pelo SUS;

e Prontuarios médicos dos pacientes com informagdes clinicas,
terapéuticas e de permanéncia;

e Registros de exames laboratoriais e de imagem;

e Lista de compras e registros de consumo de insumos hospitalares;

o Registros de recursos humanos, escalas de plantdo e composigao das
equipes assistenciais.

Nao foram considerados neste estudo os custos relacionados ao periodo pés-
alta hospitalar, tais como transporte pds-alta e atendimento para cuidados
com condigdes pos-covid; gastos vinculados a agdes coletiva, como
capacitacgoes, treinamentos, e aqueles relacionados a manutencao basica do
hospital, como custos administrativos, de vigilancia da covid-19; tampouco

gastos advindos do ébito dos pacientes.

4.4. Pressupostos adotados
Para subsidiar a estimativa de custos das internagdes por Sindrome
Respiratéria Aguda Grave (SRAG) devido a covid-19, foram adotados
pressupostos definidos a partir da revisdo de protocolos institucionais,
entrevistas com profissionais de saude e validagcdo junto a uma equipe
multidisciplinar composta por profissionais da area clinica, administrativa e de

pesquisa em saude.
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4.4 1. Pressupostos relacionados ao uso de Equipamentos de Protecao
Individual

i. Todos os profissionais de saude que tiveram contato com pacientes
utilizaram equipamentos de proteg¢ao individual (EPI) descartaveis,
compostos por mascara do tipo N95, luvas, 6culos de protecao pessoal
ou faceshield e avental, sendo realizada a troca completa dos EPIs a
cada 12 horas, conforme POP do HUB ou sempre que se ausentavam
e retornavam ao local de isolamento dos pacientes;

ii. Para cada contato/atendimento com o paciente hospitalizado, foi
contabilizada a utilizagdo dos seguintes EPIs: luva de procedimento ou
cirurgica (a depender do procedimento), mascara e avental;

iii.  Os valores unitarios dos EPIs foram estimados com base em precos

meédios praticados pelo hospital no periodo da pandemia;

4.4.2. Pressupostos relacionados aos custos com recursos humanos

i. O tempo médio de atendimento por categoria profissional foi estimado
com base em entrevistas com profissionais que atuavam nas alas
covid-19, considerando a média diaria de contatos por paciente e o
tempo médio por atendimento;

ii. Paraa alocagao de custos, considerou-se a remuneragao mensal bruta
dos profissionais e a média de horas mensais trabalhadas, conforme
registros de escala e folha de pagamento da instituicao;

iii. Para os profissionais plantonistas, os custos foram calculados com
base na alocacdo proporcional por turno € no numero de leitos

atendidos por turno, considerando a carga horaria de 24h.

4.4.3. Pressupostos relacionados a medicamentos, exames e materiais
de consumo.

i. Foram incluidos apenas medicamentos efetivamente prescritos e

administrados, com base nos registros de prontuario;
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O custo dos medicamentos e materiais de consumo, foi calculado
utilizando-se como referéncia os registros administrativos do hospital e
0s precgos de aquisicao;

Para exames laboratoriais, utilizou-se o valor registrado no SIGTAP.

4.4 4. Pressupostos relacionados a estrutura hospitalar e internacao

O tempo de permanéncia em cada ala foi definido a partir das datas de
admissao e transferéncia registradas em prontuario, considerando o
primeiro e ultimo dia como dias completos de internacéo;

Foi assumido que todos os leitos estavam ocupados durante o periodo
analisado. Esse pressuposto baseou-se no contexto epidemioldgico da
pandemia, caracterizado por alta demanda por internagdes,
sobrecarga dos servicos e necessidade continua de abertura e
ocupacao de leitos para garantir o atendimento a populagao;

A anualizagdo dos custos de equipamentos de alto valor (ventiladores
e maquinas de hemodialise) seguiu vida util estimada de 7 anos,
partindo do pressuposto de uso diario continuo, sem considerar

periodos de manutencéo, quebra ou subutilizacao.

4.4.5. Pressupostos relacionados ao uso das AlH

Em casos de multiplas AlHs emitidas para o mesmo paciente durante
a internacdo, foi considerada a soma de todas as autorizacoes,
assumindo que a combinacdo dos registros reflete o custo total da
hospitalizagao;

Para fins de classificacdo de desfecho clinico, foi assumido que o
motivo de saida informado na ultima AIH representa o desfecho final
da internacéo (alta, 6bito ou transferéncia);

Todos os procedimentos registrados como principais ou secundarios
nas AlHs foram considerados validos para o calculo de custos,

presumindo-se que tenham sido efetivamente realizados e

46



Vi.

Vii.

viii.

4.5.

corretamente codificados conforme as diretrizes do Sistema de
Informagao Hospitalar (SIH/SUS);

O valor de cada procedimento foi considerado conforme registrado no
SIGTAP, assumindo-se que os valores monetarios representam a
melhor estimativa disponivel de custo unitario no ambito do
financiamento publico;

Foi assumido que nao houve sub-registro ou duplicidade significativa
nos dados das AlHs fornecidas pelo setor de faturamento hospitalar,
de modo que os dados analisados correspondem ao conjunto completo
e integro das internacdes por SRAG associadas a covid-19 no periodo
definido;

Os procedimentos de outras causas (nao-covid) eventualmente
registrados em AlHs de pacientes com diagnostico de SRAG por covid-
19 foram incluidos na analise, assumindo-se que refletem intervencdes
clinicas pertinentes ao episodio de internagao;

A estimativa geral realizada por microcusteio, foram incluidos todos os
atendimentos médicos registrados, inclusive aqueles realizados por
meédicos especialistas.

Para fins de comparacao entre o microcusteio e o macrocusteio, foram
considerados apenas os custos referentes ao atendimento realizado
por médicos ndo especialistas, tendo em vista que os valores de
reembolso das AlH ndo tornam explicita a composi¢ao do atendimento
médico por especialidade, o que dificulta a correspondéncia direta com

os dados detalhados do microcusteio.

Método utilizado no estudo 1: Custos das internagodes

hospitalares por covid-19 na capital federal do Brasil: um estudo
baseado nas Autorizagdes de Internagcao Hospitalar.

Trata-se de um estudo de custo de doencga, conduzido na perspectiva do SUS,

baseado uma coorte de pacientes hospitalizados no HUB devido a SRAG

associada a covid-19, no periodo de 01 de abril de 2020 a 31 de margo de
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2022. Foi utilizada uma abordagem baseada no macrocusteio, considerando
os custos por paciente identificados nas AlH (120).

Foram analisados os custos hospitalares, profissionais e totais (somatéria de
custo hospitalar e profissional) em dois niveis de agregacéo identificados nas
AlIH: por grupo (maior agregagao) e por procedimento (menor agregagao).
Destaca-se que os procedimentos sdo agregados em oito grupos segundo a
area de atuacao e conforme a finalidade das a¢des desenvolvidas, sado eles:
(i) acbes de promogao e prevengdo em saude; (ii) procedimentos com
finalidade diagndstica; (iii) procedimentos clinicos; (iv) procedimentos
cirargicos; (v) transplantes de 6rgaos, tecidos e células; (vi) medicamentos;
(vii) Orteses, proteses e materiais especiais; e (viii) agbes complementares a

atencgao a saude (119).
4.5.1. Participantes do estudo de macrocusteio

A partir da identificagcao dos pacientes elegiveis foram coletados no prontuario
eletrénico: (i) o identificador de prontuario hospitalar e (ii) o periodo de
internagdo no hospital — periodo compreendido entre a data de inicio da

internagao por covid-19 e data da alta hospitalar (saida por qualquer motivo).

4.5.2. Fontes de dados e variaveis

Com o identificador dos prontuarios e o periodo de internacdo foram
identificadas as AlH nos registros disponibilizados pelo setor de faturamento
do hospital. Foram incluidas todas as AIH geradas durante o periodo de
hospitalizagdo, provenientes de pacientes elegiveis, abrangendo inclusive
aquelas com motivo principal de internacéo diferente de covid-19. As
autorizagbes geradas antes da data de admisséo por SRAG devido a covid-
19 e posterior a data de alta, ndo foram consideradas.

Destaca-se que a AIH é um instrumento do Sistema de Informag&o Hospitalar
do SUS (SIH/SUS) elaborada e utilizada com a finalidade de pagamento aos
estabelecimentos de saude financiados pelo SUS. Para tanto, nelas séo
registrados os procedimentos realizados durante as internagées. De maneira

geral, elas contam com mais de 50 variaveis relacionadas a internagao, das
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quais foram coletadas as seguintes: numero da AlH, identificador de
prontuario, data de internagdo, data de saida, motivo de saida, data de
nascimento, sexo, raga, municipio de residéncia, Unidade Federativa (UF) de
residéncia, Codigo de Enderegcamento Postal (CEP), Classificacéo
Internacional de Doengas (CID-10) principal, procedimentos principais e
secundarios, quantidade de procedimentos, valores por procedimento e por

tipo de servigo (hospitalar e profissional) (120).

Os procedimentos incluidos nas autorizagdes sdo organizados por um codigo
que sao construidos de acordo com suas caracteristicas. Ha oito grupos
diferentes, dentro de cada um destes ha subgrupos e formas de organizagao
conforme os procedimentos sejam mais especificos. Foram utilizados para
analise o procedimento principal, ou seja, aquele de maior porte, e os
secundarios. Cada procedimento possui um valor tabelado composto por

servigos profissionais e/ou hospitalares.

Durante o periodo de internagdo pode ser gerada mais de uma AlH por
paciente. Desta forma, para a condug¢ao deste estudo, foram consideradas
todas as AlH geradas durante o periodo de internagao pela covid-19 e todos
os procedimentos nelas contidos. Quanto ao motivo de saida, para aqueles
pacientes com mais de uma AIH durante o periodo de internagdo, foi
considerado o motivo apresentado no ultimo registro (114,120).

4.5.3. Analise dos dados

Todos os dados foram extraidos dos registros das AlH, tabulados e analisados
no Microsoft Excel® (versdo 2016). Os dados sociodemograficos e clinicos dos
pacientes foram apresentados descritivamente e estimadas medidas de
tendéncia central e de dispersao para as variaveis numéricas e as frequéncias
absolutas e relativas para as variaveis categoricas.

Foi utilizado o teste Shapiro-Wilk no programa Stata (versédo 17) para testar a
normalidade dos dados de custos, idade, quantidade de AIH por paciente,
quantidade de diarias e de procedimentos. Para a apresentacdo dos

resultados de custos (em reais) foram utilizados a mediana e os intervalos
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interquartis, tendo em vista que os dados néao apresentaram uma distribuicao
normal. As demais variaveis numéricas apresentaram uma distribuicdo
normal, portanto, foram apresentados as médias e os desvios padroes

correspondentes.

As analises das localidades de moradia dos pacientes foram realizadas a
partir do CEP cadastrado na AlH. Assim, foi identificada a Regido de Saude
do paciente de acordo com a organizacgao territorial sanitaria definida pela
Secretaria de Saude do Distrito Federal, que divide o DF em 7 regides de
saude, sendo: central, centro-sul, norte, sul, leste, oeste e sudoeste. No
quadro 1 esta disposto a organizacgao divisao das regides de saude.

Quadro 1 - Organizagéo das Regides de Saude do Distrito Federal de acordo
com a organizagao territorial sanitéria da Secretaria de Saude do Distrito
Federal, Brasil, junho de 2020.

Regido de saude Regiao Administrativa

Central Asa Sul, Asa Norte, Cruzeiro, Lago Sul, Lago
Norte, Sudoeste/Octogonal, Varjao

Centro-sul Nucleo Bandeirante, Guara, Riacho Fundo I,
Riacho Fundo Il, Candangolandia, Park Way,
SCIA (Estrutural), Setor de Industrias Graficos

Norte Sobradinho |, Sobradinho Il, Planaltina, Fercal
Sul Gama, Santa Maria

Leste Paranoa, Sao Sebastidao, Jardim Botéanico, Itapoa
Oeste Brazlandia, Sol Nascente/Por do Sol, Ceilandia
Sudoeste Taguatinga, Samambaia, Recanto da Emas,

Aguas Claras, Vicente Pires, Arniqueira

4.6. Método utilizado no estudo 2: Custos do Atendimento
Profissional a Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital
publico de Ensino: Uma Analise utilizando o Time-Driven Activity-
Based Costing

4.6.1. Delineamento do estudo

Caracteriza-se como uma analise de microcusteio de baixo para cima
utilizando o Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC), sendo os valores
identificados em Reais (moeda corrente brasileira, R$) (88,121). O TDABC foi
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utilizado para mensurar os custos das atividades a partir do tempo consumido
e do custo dos recursos humanos envolvidos, considerando o tempo de
atuacao e a capacidade operacional do hospital. Para a equipe plantonista da
area exclusiva para atendimento aos casos de covid-19, foi considerado que
dedicariam 100% do seu tempo de plantdo para o cuidado desses pacientes.
O horizonte temporal do estudo compreende desde o surgimento dos
primeiros sintomas até o momento da alta hospitalar, por qualquer motivo (alta
administrativa, transferéncia ou o6bito). Este estudo foi conduzido de forma
aninhada a uma coorte hospitalar de seguimento clinico de tais pacientes. A
composicao desta coorte esta descrita no item 4.1 do presente trabalho.

4.6.2. Coleta e analise de dados

Utilizou-se como base para a conducado do estudo as oito etapas para a
implementagao do TDABC de Etges, et al (2019) (121)(123), conforme quadro
2.

Quadro 2 - Abordagens metodoldgicas e etapas de condugao do estudo de

macrocusteio.

Abordagem

metodolégica Etapas do estudo

O que foi feito

Time-Driven Activity-
Based Costing
(TDABC)(Etges et
2019) (121)(123)

al.,

A1. Definir a pergunta do
estudo e as tecnologias ou
intervengcbes a serem
avaliadas

Definicdo do objetivo:
estimar os custos
profissionais associados ao
atendimento hospitalar de
pacientes internados com
covid-19 no HUB.

A2. Mapear 0s processos:
a cadeia de valor do
cuidado

Elaboracdo do fluxo de
atendimento desde a
entrada até a alta ou 6bito e
identificacdo das fases de
resposta a emergéncia e
levantamento dos dados

clinicos e
sociodemograficos dos
pacientes.

A3. Identificar os principais
recursos utilizados em

Definicdo do tempo médio
por atendimento com base
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cada atividade e
departamento

em entrevistas
profissionais e
administrativos.

com
registros

A4. Estimar o custo total de
cada grupo de recursos e
departamento

Estimativa dos custos de
profissionais de saude com
base na remuneragcido por
categoria profissional e
carga horaria.

A5. Estimar a capacidade
de cada recurso e calcular
a taxa de custo da
capacidade (CCR-$/h)

Calculo da CCR baseado
na disponibilidade horaria
dos profissionais e no
tempo médio por atividade.

AB6. Analisar as estimativas
de tempo para cada
recurso utilizado em uma
atividade

Determinacdo do tempo
meédio necessario para
cada atendimento com

base nas entrevistas com
profissionais e estimativas
de horas por plantao

A7. Calcular o custo total
do cuidado ao paciente

Calculo do custo total por
paciente, considerando o
somatoério dos custos por
atendimento em cada uma
das alas e fases de
internacao

A8. Realizar a analise dos
dados de custo

Comparacao com literatura
e analise de variabilidade

Foi mapeado o fluxo do paciente durante a internagdo (Quadro 2, etapa A2),
com as possiveis trajetorias dos pacientes (122). Apdés a confirmacgdo da
covid-19, os pacientes poderiam ser encaminhados para a ala amarela
(enfermaria), a ala laranja (UTI sem ventilagdo mecanica) ou a ala vermelha
(UTI com ventilagdo mecanica), conforme a gravidade clinica. A medida que
0 quadro evoluia, os pacientes poderiam ser transferidos entre as alas,

receber alta ou ser encaminhados para outros servigos de saude.

A definicdo das fases do estudo foi realizada com base na analise dos planos
de contingéncia elaborados pelo hospital, considerando a abertura e o
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fechamento de leitos exclusivos para o atendimento de pacientes, conforme
fase de resposta a emergéncia (Quadro 2, etapa A2).

Os dados clinicos e sociodemograficos dos pacientes foram coletados a partir
dos prontuarios eletronicos, dos registros de Vigilancia Epidemiologica
Hospitalar (Quadro 2, etapa A2). Para cada paciente, foram identificados o
tempo de internagado, o periodo de internacdo em cada uma das alas e o

numero de atendimentos realizados por profissionais de saude.

A quantidade diaria média de profissionais plantonistas por fase foi obtida a
partir das escalas mensais disponibilizadas pelo hospital, permitindo
identificar o numero de médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem que
atuaram em cada plantao (Quadro 2, etapa A3). Para os profissionais que néo
integravam a equipe plantonista (fisioterapeutas, nutricionistas, assistentes
sociais, psicologos, terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogo, odontélogos, e
médicos pneumologistas, nefrologistas, cardiologistas, neurocirurgides,
psiquiatras e geriatras), foi conduzida entrevistas (Apéndice A) com os
responsaveis de cada setor, para a identificacdo do tempo médio de

atendimento por paciente em cada ala (Quadro 2, etapa A3).

Para estimar os custos foi utilizado o TDABC, aplicado para calcular o custo
das atividades de profissionais ndo plantonistas, que atendiam diariamente ou
conforme necessidade dos pacientes e para calcular as atividades dos

profissionais plantonistas, considerando um plantdo de 24 horas.

Para estimar os custos das atividades de profissionais n&do plantonistas foi
considerado o custo por minuto de cada profissional de acordo com a carga
horaria contratada (Quadro 2, etapa A4). Assim, o custo de cada atendimento
foi obtido pela multiplicagdo da remuneragdao proporcional ao minuto
trabalhado pelo tempo médio de atendimento realizado por cada profissional
(Quadro 2, etapa A5 e A6) e pela quantidade de visitas de cada paciente

(Quadro 2, etapa A2). A férmula utilizada foi a seguinte:
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$At = ReMin x TuAt x AtP

Onde:

$At: Custo do Atendimento

ReMin: Remuneragéo proporcional ao minuto trabalhado a partir da remuneracao mensal
TpAt: Tempo médio utilizado pelo profissional para cada atendimento

AtP: Quantidade de atendimentos profissionais por paciente

Para calcular o custo da equipe plantonista que atuou nas alas destinadas ao
atendimento de covid-19 o custo foi calculado com base na remuneracao
diaria dos profissionais, na quantidade média de profissionais por plantao e
na quantidade de leitos disponiveis por fase e ala de internagao (Quadro 2,
etapa A5 e A6). A férmula utilizada para o célculo do custo de cada leito/dia

foi:

$L = (ReDia x QPP)/ (QL)

Onde:

$L: Custo por Leito

ReDia: Remuneragao proporcional ao dia trabalhado a partir da remuneragao mensal
QPP: Quantidade média de profissionais por plantdo, segundo fase e ala

QL: Quantidade de leitos disponiveis no dia, segundo fase da emergéncia

O custo do leito/dia foi multiplicado pelos dias de internagao de cada pacientes
a fim de obter o custo por paciente. Para operacionalizar esse calculo, a
remuneragao diaria proporcional foi obtida dividindo-se a remuneracao

mensal do profissional pela quantidade de horas trabalhadas no més. Dessa
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forma, garantiu-se que a propor¢do de custos fosse compativel com a
disponibilidade e o esforgo dos profissionais alocados por plantdo 24h.

Todos os dados foram organizados em um banco de dados, no qual cada
paciente foi identificado por um cdédigo unico. Para cada paciente, foram
registrados a quantidade e os custos individuais de atendimento, o tempo e
os custos de permanéncia nas alas e para cada uma das fases de
atendimento (Quadro 2, etapas A7). O mapeamento de atividades, a divisdo
dos custos e a aplicagdo das formulas foram realizados para garantir a

transparéncia e a reprodutibilidade do estudo.

A analise de dados foi conduzida utilizando os softwares R e Excel (Apéndice
B. Foram calculadas as estatisticas descritivas, incluindo a média, a mediana,
o desvio padrao e o intervalo interquartil (IQR) dos custos totais e dos custos
por fase de atendimento, por ala e por paciente. A normalidade dos dados foi
avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para distribuicbes assimétricas, a
mediana e o IQR foram empregados. Também foi realizada uma analise
comparativa dos custos entre as fases e as alas, com o objetivo de identificar
variagdes importantes. As estimativas de custo total por paciente, de custo por
fase e de custo por ala foram obtidas para cada individuo. Adicionalmente,
realizou-se uma comparagao direta dos custos do atendimento por
profissional médico estimados no presente estudo com os resultados obtidos
por abordagem metodolégica de macrocusteio, que se baseou na fragdo das
Autorizagdes de Internagcdes Hospitalares (AIH) atribuidas a cada paciente
incluido na coorte. Importa destacar que essa comparagao se restringiu ao
atendimento médico geral, ndo incluindo atendimentos especificos realizados

por meédicos especialistas (122).

Foi realizada analise multivariada para avaliar os fatores associados aos
custos profissionais totais. Considerando que os custos profissionais totais
nao apresentaram distribuicdo normal, um modelo linear generalizado (GLM)
com distribuicdo gama foi construido para avaliar a associagdo entre as

variaveis preditoras (idade, sexo, origem do paciente, motivo da alta e tempo
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de intengcdo especifico por ala e o custo profissional total (variavel
dependente). Para a estimativa do modelo, foi utilizada a fungao de ligacao
log link. A qualidade do ajuste foi avaliada por meio do Critério de Informacéo
de Akaike (AIC), e a matriz de correlagdo foi analisada para identificar
possiveis casos de colinearidade entre as variaveis. Apenas variaveis
associadas ao custo profissional total, com valor de p<0,10, permaneceram
no modelo final, sendo consideradas estatisticamente significativas aquelas
com valor de p<0,05. Os coeficientes foram apresentados em sua forma
exponenciada (ef) para facilitar a interpretagéo. Para variaveis categoricas, os
valores de ef representam a razdo de custos entre a categoria de interesse e
a categoria de referéncia. Ja para variaveis continuas, indicam a variagéo
percentual no custo para cada incremento unitario da variavel em analise
(123-125).

As analises estatisticas foram realizadas utilizando o software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS®), versao 22.0.

4.7. Método utilizado no estudo 3: Custos da hospitalizacao de
Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital Publico de
Ensino: Uma Analise Utilizando Microcusteio

4.7.1. Delineamento do estudo

Trata-se de uma analise de custos, baseada no microcusteio de baixo para
cima. A analise foi desenvolvida a partir de uma coorte clinica hospitalar
previamente constituida para avaliar os desfechos clinicos e econémicos da
Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) causada pela covid-19 no
Hospital Universitario de Brasilia (HUB). O microcusteio permitiu mensurar o
custo das atividades hospitalares com base na frequéncia de utilizagao dos
recursos por cada pacientes, especialmente no que se refere ao uso de
dispositivos médicos, insumos, procedimentos, alimentacdo, medicamentos e
exames laboratoriais ao longo do periodo de internagéo.
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4.7.2. Coleta e analise de dados

Utilizou-se como base para a condugao do custeio nove etapas, inspiradas

nas etapas propostas Etges, et al (2019) (121), conforme quadro 3.

Quadro 3 - Abordagens metodolégicas e etapas de condug¢ao do custeio

estudo 3

do

Etapas do custeio

O que foi feito

A1. Definir a pergunta do estudo

A pergunta de pesquisa foi formulada da
seguinte forma: Quais sdo os custos
envolvidos no atendimento hospitalar de
pacientes internados com SRAG por
covid-19 no HUB?

A2. Mapear o] percurso
assistencial, categorias de custos e
suas respectivas atividades

Foi construido o fluxo clinico do
atendimento, desde a admissao até a alta
ou Obito. As categorias de custos e
atividades foram identificadas com base
nesse percurso.

A3. Identificar os principais
recursos utilizados em cada
atividade

Os Procedimentos Operacionais Padrao
(POP) e informagdes registradas nos
prontuarios foram utilizados para listar os
insumos utilizados em cada atividade, com
respectivas quantidades.

A4. |dentificar o custo unitario de
cada recurso

Os custos unitarios dos insumos utilizados
nas atividades foram obtidos com base nos
registros de compras disponibilizados pelo
hospital.

A5. Quantificar a realizagcdo e a
frequéncia das atividades

A utilizagao e a frequéncia das atividades
foram estimadas com base nos POPs,
entrevistas com profissionais da
assisténcia, prontuario e outros sistemas
institucionais.

A6. Calcular o custo total
atividade

por

Para cada atividade, os custos dos
insumos utilizados foram multiplicados por
suas quantidades, e os resultados
somados para obtencao do custo total da
atividade.

A7. Calcular o custo por atividade
para cada paciente

O custo unitario de cada atividade foi
multiplicado pela frequéncia especifica de
ocorréncia em cada paciente, registrado
em prontuario eletrbnico, gerando um
custo individualizado.
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A8. Calcular os custos por | Por paciente, os custos das atividades
categoria de cuidado para cada | correspondentes a cada categoria foram
paciente somados.

A9. Calcular o custo total por | O custo total por paciente foi obtido pela
paciente e o custo total geral soma dos custos de todas as categorias. O
custo total do estudo foi calculado
somando os custos totais de todos os
pacientes analisados.

Foi mapeado o fluxo do paciente durante a internagcéo (Quadro 3, etapa A2),
com as possiveis trajetorias dos pacientes (Figura 1). Apds a confirmagéao da
covid-19, os pacientes poderiam ser encaminhados para a ala amarela
(enfermaria), a ala laranja (UTI sem ventilagdo mecanica) ou a ala vermelha
(UTI com ventilagdo mecanica), conforme a gravidade clinica. A medida que
0 quadro evoluia, os pacientes poderiam ser transferidos entre as alas,
receber alta ou ser encaminhados para outros servigos de saude (item 4.1). A
trajetéria dos pacientes em cada ala foi subdividia em fases clinicas

especificas, previamente detalhadas no item 4.2.

A definicdo das fases do estudo foi realizada com base na analise dos planos
de contingéncia elaborados pelo hospital, considerando a abertura e o
fechamento de leitos exclusivos para o atendimento de pacientes, conforme
fase de resposta a emergéncia (Quadro 3, etapa A2).

A partir da organizagao das atividades assistenciais, foram definidas seis
categorias de custos: hospitalizagdo, ventilagdo, hemodialise, alimentagéo,
medicamentos e exames laboratoriais (Quadro 3, etapa A2). Para as
atividades de hospitalizagdo, ventilagcdo, hemodiadlise e alimentagao, foi
identificado, a partir dos Procedimentos Operacional Padrédo (POP) do
hospital, os insumos, suas quantidades necessarias por atividade e frequéncia
de troca em dias (Quadro 3, etapa A3; Apéndice C). No caso das categorias
medicamentos e exames laboratoriais, ndo foram considerados insumos
adicionais a administragao de farmacos (como seringas e agulhas) nem os

materiais e equipamentos utilizados para a coleta e processamentos das
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amostras laboratoriais, restringindo-se a contabilizagdo dos custos dos
medicamentos e exames.

Os custos unitarios dos insumos elencados foram identificados pelo relatério
de licitagdo de compras realizadas pelo hospital entre 2020 e 2021 (Quadro
4). Para as compras néo identificadas no relatério, foi utilizado a consulta de
licitacbes disponivel no Portal da Transparéncia do Governo Federal [18], para
identificar compras feitas pelo hospital no mesmo periodo. Para os custos
unitarios dos exames laboratoriais, foram utilizados os valores disponiveis na
Tabela SIGTAP (Quadro 3, etapa A4).

A frequéncia da realizagcdo das atividades foi obtida a partir dos POPs e
entrevistas com profissionais médicos, enfermeiros, nutricionistas e
fisioterapeutas (Quadro 3, etapa A5; Apéndice A). Em seguida, os custos dos
insumos foram multiplicados pelas quantidades utilizadas em cada atividade,

resultando no custo total por atividade (Quadro 3, etapa AG).

Quadro 4 - Descrigdo dos insumos considerados e tempo de permanéncia

por atividades

. .- . Tempo de troca
Categorias Atividades Insumos considerados em dias

Acesso Venoso EPI, cateter 3

Periférico

Contencgéao no leito [EPI, ataduras N/A

Balango Hidrico  [EPI, coletor de urina N/A

Bomba de Insulina [EPI, Equipo bomba de insulina 3

Clister Glicerinado |EPI, sonda N/A

Acesso Venoso  |EPI, Luvas estéreis (par), gazes

Hospitalizagdo |Central estéreis, seringa descartavel, 7

agulha descartavel, cateter.

Curativo de Lesao |[EPI, Luvas estéreis (par), gazes N/A
estéreis, curativo filme (uso
Unico)

Sonda Vesical de |EPI, Luvas estéreis (par), gazes N/A

Alivio estéreis, sonda vesical de alivio

Sonda Vesical de |EPI, Luvas estéreis (par), gazes

Demora estéreis, seringa descartavel, 15
sonda vesical de demora
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Sonda

EPI, Luvas estéreis (par), gazes

Nasoenteral estéreis, seringa descartavel 30
(20ml), sonda nasoenteral
Sonda EPI, Luvas estéreis (par), gazes
nasogastrica estéreis, seringa descartavel 14
(20ml), sonda nasogastrica
Pressao Arterial  [EPI, Cateter arterial, fio guia,
Invasiva agulha descartavel, transdutor de
pressao arterial, gazes estéreis, 5
luvas estéreis (par), seringa
descartavel (10ml)
Cateter de 02 EPI, Cateter nasal, extensao para 7
oxigénio (tubo conector)
Ventilagao ndo EPI, Mascara de ventilagéo, 7
invasiva circuito de ventilacao, filtro HEPA
\Ventilacao EPI, Tubo endotraqueal, circuito
Mecéanica de ventilagdo mecanica, filtro,
(intubagao canula de aspiragao traqueal, 7
orotraqueal ou fixador para tubo endotraqueal,
nasotraqueal) ventilador mecanico
(utilizagao/dia)
Ventilagdo [Traqueostomia EPI, Canula de traqueostomia
com ou sem cuff, canula interna
de traqueostomia, circuito de
ventilagdo mecanica, filtro HEPA N/A
ou HME, curativo para
traqueostomia, fixador de
traqueostomia (tipo colar)
Espirometria EPI, Bocal descartavel, filtro N/A
descartavel
Sessao de EPI, Gazes estéril, luva de
hemodialise procedimento, luvas estéreis
(par), seringa descartavel (20 ml), N/A
Hemodialise dialisador (filtro), linhas (k!t arterial
e venosa), agulhas para fistula
arteriovenosa, curativo filme (uso
unico), maquina de dialise
(utilizagao dia)
Livre/normal Desjejum, lanche da manha,
— almoco, lanche da tarde, jantar e
Liquida ceia ] N/A
Pastosa
Hipossaddica
Diabetes
Alimentagdo ([Laxativa Desjejum, lanche da manha, N/A
almoco, lanche da tarde, jantar,
ceia e coquetel de fruta / coquetel
laxante
Zero - N/A
Enteral Férmula N/A
Parenteral Bolsa e solugéo parenteral N/A

60



Medicamentos Medicamentos administrados
Medicamentos [injetaveis, oral e |durante a internagao N/A
tépicos
Exames Exames Exames laboratoriais de
.. |laboratoriais diagndstico e acompanhamentos N/A
laboratoriais d . ~
realizados durante a internagao

EPI: Equipamentos de Protegdo Individual, compostos por: luvas de
procedimento, mascara cirurgica, capote e gorro.

Para a coleta da frequéncia das atividades foi construido um formulario de
coleta (Apéndice D). Para identificar as atividades realizadas por cada
paciente, os dados foram extraidos das evolugdes médicas presentes nos
prontuarios, registrados no Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios
(AGHU) verséao 10.65.42.

Quanto aos medicamentos, foram utilizados os registros de prescricdo médica
do AGHU que continham prescri¢des medicamentosas por data. A extracéo e
0 processamento foram realizados de forma automatizada por meio de um
script desenvolvido em Python (Apéndice E), com apoio da ferramenta
ChatGPT (versao GPT-4.1). O script foi construido de forma iterativa, com
multiplos testes, validagdes e ajustes manuais, visando assegurar total
conformidade com os critérios definidos no protocolo do estudo (Quadro 3,
etapa A6). O prompt utilizado no ChatGPT e o script Python estédo disponiveis
no Apéndice E.

A analise foi realizada com base em prontuarios médicos digitais em formato
PDF, que continham prescrigdes medicamentosas por data, e em um arquivo
auxiliar no formato .csv, contendo as datas de internagdo dos pacientes em

trés alas distintas (amarela, laranja e vermelha), conforme evolugao clinica.

A analise considerou exclusivamente prescrigdes de medicamentos. Foram
excluidas linhas com orienta¢des, observagodes clinicas, insumos, solugdes de
higiene ou outros itens que n&do configuram medicamentos. Foram
desconsideradas prescrigdes suspensas, e extraidos nome do medicamento,
apresentacao, via de administragcado e posologia. A posologia foi convertida
em doses por dia. Prescricdes classificadas com “SOS”, e “a critério médico”
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foram consideradas como eventuais, as demais como regular (Quadro 3,
etapa A5).

Para coleta dos exames laboratoriais e suas quantidades para cada paciente
foi utilizado o sistema Complab Advanced Web, sistema de gestdao do
laboratorio. Para lidar com valores ausentes nas variaveis de custo
laboratorial, foi realizada imputagcdo multipla por meio do algoritmo Predictive
Mean Matching (PMM), utilizando a funcdo mice do R (Apéndice F). A
imputacao foi restrita aos pacientes que efetivamente passaram pela
respectiva ala, conforme verificado pelas variaveis de tempo de internacao.
Para cada ala, foram consideradas variaveis preditoras especificas: sexo,
idade, tempo de internagdo na ala correspondente, e os custos por categoria
(hospitalizagéo, ventilagdo, hemodialise, alimentagdo, medicagéo e equipe
profissional).

Para cada paciente, foram identificados sexo, idade no momento da
internacdo, desfecho, unidade de origem, tempo de sintomas, tempo de
internacéao, periodo de permanéncia em cada uma das alas e a quantidade ou

periodo de utilizagdo de cada uma das atividades (Quadro 3, etapa A5).

A anualizagao dos custos do ventilador artificial e da maquina de hemodialise
considerou o valor de aquisicdo e a vida util estimada de sete anos para
ambos os equipamentos. O custo anual foi calculado dividindo-se o valor de
aquisicao pelo fator de anualizagcao correspondente. Para estimar o custo por
dia de uso, considerou-se a divisdo do valor anualizado por 365 dias, partindo
do pressuposto de que os equipamentos foram utilizados diariamente ao
longo do ano (126,127).

Os custos das atividades foram calculados com base na multiplicacdo dos
insumos utilizados por suas quantidades. Em seguida, esses custos foram
ajustados para cada paciente conforme a frequéncia especifica de realizagéo
das atividades. Os valores obtidos foram agrupados por categoria de cuidado
e somados para estimar o custo total por paciente e da amostra analisada.
(Quadro 3, etapas A7, A8 e A9).
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A andlise de dados e estatisticas foram conduzidas utilizando os softwares R
(versao 4.4.1) (Apéndice F). Inicialmente, foram calculadas a mediana e o
intervalo interquartil (IQR) dos custos totais. Essas estimativas foram
estratificadas por categoria, tipo de atividade, ala e por fase de atendimento.
A avaliacdo da distribuicdo dos dados foi conduzida por meio do teste de
normalidade de Shapiro-Wilk. Para cada paciente, foi obtido o custo total
individual, bem como os custos correspondentes a cada fase e ala de
atendimento. Além disso, foi realizada uma analise comparativa entre os
valores estimados pelo presente estudo e os custos derivados de uma
abordagem de macrocusteio, baseada na proporgao das AlH atribuidas aos

pacientes da coorte analisada (122).

Com o objetivo de identificar os fatores associados ao custo total, foi
desenvolvido um modelo de regressao multivariada (Apéndice G). Foi
considerado o custo total, incluindo os custos com profissionais, tendo em
vista que constituem um dos principais componentes de custo. Dado que a
variavel dependente (custo total) apresentou distribuicdo assimétrica, optou-
se por ajustar um modelo linear generalizado (GLM) com distribuicdo gama e
fungdo de ligacédo logaritmica. As variaveis independentes consideradas
foram idade, sexo, origem da internagdo, motivo da alta e o tempo de
permanéncia em cada ala. A selegcéo das variaveis do modelo final foi guiada
pelo valor de p (< 0,10), permanecendo aquelas com associagao potencial ao
desfecho; consideraram-se como estatisticamente significativas as
associagdes com p < 0,05. O ajuste do modelo foi avaliado pelo Critério de
Informacao de Akaike (AIC), e a matriz de correlagdo entre preditores foi
inspecionada para detectar multicolinearidade. Os coeficientes do modelo
foram apresentados em sua forma exponenciada (ef), permitindo
interpretacéo direta como razao de custos. Para variaveis categoricas, o ef3
representa a razdo entre os custos da categoria de interesse e da categoria
de referéncia; para variaveis continuas, expressa a variagao percentual
esperada no custo total para cada unidade adicional da variavel analisada
(125-127).
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4.8. Aspectos Eticos

Quanto aos aspectos éticos, esta pesquisa foi delineada e conduzida de modo
a preservar o sigilo dos participantes e respeitar as legislagées e normativas
brasileiras, incluindo os principios de respeito a autonomia, nao maleficéncia,
beneficéncia e justica. Para sua realizagao, receberam parecer favoravel do
Comité de Etica de Pesquisa com seres humanos da Faculdade de Medicina
da Universidade de Brasilia, em 25 de junho de 2020 (CAAE:
33555320.1.0000.5558, Numero do Parecer: 4.112.214) (Anexo 1). Todas as
etapas dos estudos foram construidas de acordo com os preceitos éticos da
resolugdo do CNS 466/2012.

Todos os sujeitos/ familiares contactados com a finalidade de compor a
casuistica da pesquisa na perspectiva da sociedade foram esclarecidos em
relagdo aos objetivos e todos os procedimentos envolvidos, incluindo seus
riscos e beneficios, e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (Anexo 2), autorizando o uso de suas respostas, dados de prontuarios
e resultados de exames. Para o uso de dados secundarios de pacientes que

compuseram o estudo de macrocusteio, foi dispensado o uso de TCLE.
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5. RESULTADOS

Entre 04 de abril de 2020 e 31 de dezembro de 2021 foram admitidos 707
pacientes com SRAG no hospital. Destes, 645 foram considerados elegiveis.
Foram identificadas as AIH de 622 pacientes (96,43%), coletadas informagdes
provenientes dos prontudrios de 627 pacientes (97,20%) e os exames
laboratoriais de 458 (71,01%). Também foram realizadas 11 entrevistas com

profissionais.

5.1. Resultado estudo 1: Custos das internagoes hospitalares por
covid-19 na capital federal do Brasil: um estudo baseado nas
Autorizagoes de Internagao Hospitalar.

Dos 622 pacientes, foram identificadas 1.015 AlIH, com um total de 10.902
dias de internacao, dos quais 806 (7,39%) correspondem a internagdo em
UTI. Em 2020, entre 04 de abril, dia da primeira hospitalizacdo, e 31 de
dezembro, foram hospitalizados 232 pacientes; e em 2021, até 1° de

dezembro, data da ultima hospitalizacao, foram internados 390 pacientes.

Do total de pacientes, 58,43% eram do sexo masculino, com média de idade
de 61 anos (DP +-16,19), sendo 13,67% maiores de 80 anos. Quanto a
raca/cor, 280 pacientes nao tinham informacdes disponiveis; dentre aqueles
com informagdes disponiveis, 191 (55,85%) eram pretos/pardos e 92
(26,90%) brancos. Quanto ao local de residéncia, 94,69% eram residentes do
Distrito Federal ou de municipios vizinhos que fazem parte de atendimento
referenciado da rede SUS. Em média foram registrados 58 procedimentos
profissionais por paciente. Nao foi possivel identificar o desfecho final de 61
(9,81%) pacientes, pois houve transferéncia, encerramento administrativo ou
encerramento por mudanca de procedimento. O coeficiente de letalidade,
considerando aqueles com informacgao sobre o desfecho, foi de 29,77% (167
obitos, 26,85% do total) (Tabela 1). Apenas 75 (12,06%) pacientes passaram
por internagdo em UTI totalizando 806 diarias. Destes pacientes, 51 foram
internados no ano de 2020, somando 584 (72,46%) diarias no primeiro ano da
pandemia de covid-19.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes internados com SRAG por covid-19 no

HUB segundo caracteristicas sociodemograficas, 2020-2022*

Caracteristicas n % Média DP
SEXO E FAIXA ETARIA
Masculino 362 58,43 61,22 16,39
0a19 - - - -
20a29 9 0,57 - -
30a39 31 2,83 - -
40 a 49 46 5,40 - -
50 a 59 73 10,55 - -
60 a 69 85 14,38 - -
70a79 68 13,35 - -
80 e mais 50 11,34 - -
Feminino 260 41,57 60,64 15,90
0a19 1 0,05 - -
20a29 10 0,70 - -
30a39 14 1,33 - -
40 a 49 37 4,37 - -
50 a 59 56 8,00 - -
60 a 69 60 10,11 - -
70a79 47 9,13 - -
80 e mais 35 7,87 - -
IDADE 622 - 60,97 16,19
RACA/COR
Preta/parda 191 30,71 - -
Branca 92 14,79 - -
Amarela 57 9,16 - -
Indigena 2 0,32 - -
Sem informacgao 280 - - -
REGIAO DE SAUDE DO DF
Central 41 6,59 - -
Centro Sul 64 10,29 - -
Leste 55 8,84 - -
Norte 76 12,22 - -
Oeste 96 15,43 - -
Sudoeste 136 21,86 - -
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Sul 53 8,52 - -

Entorno 68 10,93 - -

Outros estados 32 5,14 - -

Sem informagéo 1 0,16 - -
AlH 1.015 - 1,63 1,14
PROCEDIMENTOS

Servigco Hospitalar 24.415 40,17 39,25 63,27

Servigo profissional 36.362 59,83 58,46 69,80
DIARIAS

Diarias 10096 92,61 16,2371 17,00

Diarias UTI 806 7,39 1,307 5,14
DESFECHO

Alta 394 63,34 - -

Obito 167 26,85 - -

Transferéncia 52 8,36 - -

Mudanga de procedimento / encerramento

administrativo * * 9 145 ) )
CID PRINCIPAL

Infecgéo por coronavirus de localizag&o ) )

nao especificada 485 77,97

Outras CID 137 22,03 - -

*Um paciente foi internado em 2021 com desfecho em 27 de janeiro de 2022

T Quantidade média de diarias por paciente

** A mudanca de procedimento ocorre devido a intercorréncias que impliquem mudangas de
condutas ou especialidade médica; O encerramento administrativo é utilizado quando é
necessario emitir nova AlH para o mesmo paciente durante.

SRAG: Sindrome Respiratéria Aguda Grave

HUB: Hospital Universitario de Brasilia

Do total de pacientes, 232 (37,3%) foram internados no ano de 2020 e 390
(62,7%) no ano de 2021. Aproximadamente 39% das internacdes de 2020 e
20% de 2021 tiveram como desfecho o6bito; ja para o desfecho alta, estes
percentuais foram, aproximadamente, 53% e 69%, respectivamente.
Observando as altas e oObitos isoladamente, dentre as altas ha maior
frequéncia entre a faixa de 50 a 69 anos (46,95%) para ambos os sexos e de
Obito a partir de 60 anos em mulheres (26,95%) e a partir de 50 anos (51,50%)
em homens (Figura 2).
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ALTAS

Feminimo Masculino

n FAIXA n
0,25%] 1 18-19 0 0,00%
1,78% N 7 20-29 6 N 1.52%
2,26% DN © 30- 39 23 I S.54%
7,61% I 30 40-49 35 I S.58%
9,39% I G/ 50-59 56 I 14,21%
9,64% NN 33 60- 69 54 I 13, 71%
7,11% I 28 70-79 36 I O, 14%
4,31% D 17 S0cmais 17 | 4,31%

OBITOS

Feminimo Masculino
n FAIXA n
0,0% o} 18-19 0 0,0%
06%W 1 20-29 2 I 1.2%
1,8% I 3 30-39 4 | 2,4%

3.,0% I S 40-43 9 I S 4%
7,2% I 12 50-53 13 I 7,5%
10,2% I 17/ 60-69 21 I 12,6
8,4% I 14 70-79 26 I 15,6%
8,4% I 14 soemais 26— 15,6%

Figura 2 - Distribuicdo dos pacientes com SRAG* por covid-19 segundo
desfechos de altas e Obitos, por faixa etaria e sexo. Hos2ital Publico
Universitario, Distrito Federal, Brasil, 2020 e 2021.

O custo total das internagdes foi de R$ 2.875.867,18 para os anos de 2020 e
2021, variando de R$ 462.745,55, em maio de 2020, a R$ 12.836,16, em
dezembro de 2021 (Figura 3). Deste total, R$ 2.485.071,99 (86,41%) foram
referentes aos servicos hospitalares e R$ 390.795,19 aos servigos
profissionais (13,59%) O custo mediano por paciente para o més de maio de
2020 foi o maior custo mediano identificado (R$ 19.677,81 1Q [3.334,81 —
33.041,43]), enquanto o menor foi em janeiro de 2021 (R$ 1.698,50 1Q
[1602,70 — 2.224,11]). O valor individual da internag&o por paciente variou de
R$ 129.228,14, para paciente internado em maio de 2020, a R$ 215,33 para

paciente internado em outubro de 2020.
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Figura 3 - Distribuicdo mensal dos custos e total de internagdes dos pacientes
com SRAG* por covid-19 em Hospital Publico Universitario, Distrito Federal,
Brasil, 2020 e 2021.

A mediana dos custos em 2020 foi maior para homens (R$2.892,44 IQ
[1.733,85 — 6.382,92]) (Figura 4A) e brancos (R$ 4.554,07 1Q [2.608,41 —
14.042,81]) (Figura 4B), porém em 2021 pessoas n&o brancas apresentaram
um valor mediano superior (R$ 1.965,12 Q [1.588,80 — 3.318,95]). Pacientes
residentes na regido de saude leste do DF representaram 12,07% dos
internados em 2020 e 22,5% dos custos para este ano. Em 2021, os pacientes
residentes na regido sudoeste perfizeram 23,85% dos internados e 29,4% dos
custos (Figura 4C). Em ambos o0s anos, a regidao de saude com maiores
registros de internagao foi a sudoeste. Em 2020, os 90 pacientes (38,79%)
com desfecho ébito foram responsaveis pela maior parcela dos custos R$
767.371,53, (48,8%) (Figura 4D).

Entre os pacientes internados no ano 2021, nove foram transferidos de
Manaus, norte do Brasil, devido a crise de falta de oxigénio e a superlotagéao
dos servigos de saude. Estes pacientes totalizaram R$ 15.069,10 (1,16%) dos
custos do ano de 2021, 66 diarias em enfermaria e seis (66,67%) tiveram alta,

m (11,11%) foi a 6bito e dois (22,22%) foram transferidos para outro

estabelecimento.
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A

Qutros estados: Goids, Minas Gerais, Mato Grosso, Pard, Paraiba, Rio Grande do Sul e S3o Paulo.

Sexo Mediana [TIR]
2020 2 (%) RS RS
Female 95 (40,95)  2.645,18 [1.733,85 - 5.409,66] 720.690,92 mmmmEE RN 45,5 %
Male 137 (59,05)  2.892,44 [1.733,85 - 6.382,90] §51.232,27 yyuu S R 54 , 2%
2021
Female 165 (42,31) 1.839,04 [1.540,12 - 2.922,64] 494.302,91 mEmEEEENE 37,9%
Male 225 (57,69) 1.944,40 [1.572,00 - 3.466,68] 809.641,08  mmENEEIEEIEEENEN 62, 1%
Total 2.875.867,18
B
Raga/cor n (%) Mediana [1IQ] R$
2020 R$
Branca 39(26,53) 4.554,07[2.608,41 - 14.042,81] 452.814,3] mEEEEEEE———— 1 2,5%
Nio Branca 108 (73,47)  2.868,46 [1.680,63 - 5.863,67] 605.161,03 mEEEEIEEEEEEEEE] 57 2%
2021
Branca 53(27.18)  1.826.43[ 1.556,00 - 3.495,74] 186.692,62 pmmmmm 25,7%
Nao Branca 142 (72,82)  1.965,12 [ 1.588,80 - 3.318,95] 538.601,59 pEmEEEIEEENEENE 7 1,3 %
Total 1.783.269.55 ~
*Excluindo os valores de pacientes sem informacdo de raga/cor da pele
C
Regido de Saiide n (%) Mediana [1IQ] RS
2020 R$
Central 13 (5,60) 1.772,82 [1.636.41 - 2.760,40] 77.794,50 mm 4.9%
Centro Sul 19(8.19) 2.768,51[ 1.680,63 - 13.723 89 | 160.860.00 mummm 10.,2%
Leste 28 (12.07) 5.319,35[1.887.91 - 12.624,57] 354.207.38 mEEEEEEEEEE 22.5%
Norte 30(12,93) 2.751,28 [1.676,35 - 5.212,15] 128.942,67 mmmm s.2%
Qeste 41 (17.67) 2.941,77[1.733,85 - 5.068,89] 250.580,58 mEEENEEN 15.9%
Sudoeste 42 (18.10) 2.589.87[1.736.71 - 4.064,26] 275.159,00 mmmmm———m 17.5%
Sul 19 (8,19) 2.012,15[1.636,41 - 3.680,81] 85.192,22 mmp 5.4%
Entorno do DF 31(13.36) 4.355,61 [2.235,43 - 7.641,23] 191.980,02 mummmm 12.2%
Qutros estados 9(3.88) 2.384,58 [1.769.61 - 5.997,75] 47.206,82 m3,0%
2021
Central 28 (7.18) 1.668.41 [1.500,00 - 2.008,01] 68.697.90 mm5.3%
Centro Sul 43 (11,03) 1.676.01 [1.500,00 - 3.669.,42] 132.114,79 mmmm 10,1%
Leste 27(6,92) 2.090,01 [1.500,00 - 3.498,24] 73.911.06 gm5.7%
Norte 46 (11,79) 1.770,01 [1.572,00 - 2.315,50] 111.540.36 pymm s.6%
Qeste 55(14.10) 2.133,97[1.612,34 - 4.712,12] 241.900,98 BEEENEE 18.6%
Sudoeste 93(23,85) 1.965.24 [1.556.00 - 3.466,98] 383.330,14 mEEEEEENEEEEE 29.4%
Sul 33(8.46) 1.973,29 [1.636.41 - 2.936,16] 84.286,17 mm 6.5%
Entorno do DF 39 (10,00) 1.932,95[1.532,00 - 3.290,61] 131.566,35 mmmm 10.1%
Outros estados 26 (6,67) 2.032,02 [1.724.40 - 3.259,02] 76.596,24 mm 5,9%
Total 2.875.867,18

D
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Outcomes Mediana [TIQ]

0)

2020 n (%) RS RS
Alta 124 (53,45) 1.939.20[1.636.,41 - 4.511,77] 716.275,89 HEIEEEIENEENNENEERRRN 4 5,6%
Obito 90 (38,79) 3.951,99[2.741,57 - 10.141,05] 76737153 NN 48, 8%
Transferéncia 14 (6.03) 2.866,88 [1.812,99 - 4.926,39] 81.832.93 mWWI 5.2%
Mudanga/ encerramento 4 (1,72) 1.795,83 [1.696,59 -3.896.5 l] 6.442.84 0,4%

2021
Alta 270 (69,23) 1.724.40 [1.516 - 2.635,92] T2L317.16 w5 5,3 %
Obito 77 (19,74) 2.460,63 [1.765.41 - 4.613,44] 402.217.40 mummEEEEEEEE 30,5%
Transferéncia 38(9,74) 2.32595[1.676,01 - 3.857,63] 152.166,79 mmmmm 11,7%
Mudanga/ encerramento 5(1,28) 3.466,68 [1.733,85 - 5.075,29] 28.242.64 12.2%

Total 2.875.867,18

SRAG: Sindrome Respiratéria Aguda Grave

Figura 4 - Distribuicdo dos Custos dos pacientes internados com SRAG* por
covid-19 em Hospital Publico Universitario, Distrito Federal, Brasil segundo
caracteristicas sociodemograficas, Distrito Federal, Brasil, 2020 e 2021: A-
sexo; B- raca/cor; C- regido de saude; D- desfecho.

Dos 60.777 procedimentos, 36.227 (59,61%) foram realizados em 2021. Em
2020, as ag¢des complementares de atengcdo a saude, grupo em que sao
registradas as diarias, foram responsaveis pela maior parte dos custos: R$
826.325,12 (53,64%), seguidas pelos procedimentos clinicos, com R$
503.344,33 (32,67%). Ja em 2021 os procedimentos clinicos representaram a
maior parcela dos custos: R$ 751.854,86 (56,34%), seguidos pelos cirtrgicos,
com R$ 249.086,61 (18,67%) (Tabela 2).

Do custo total dos procedimentos clinicos realizados (R$ 1.255.199,19), R$
661.645,07 (52,71%) foram para o “tratamento para covid-19”, sendo R$
382.631,28 em 2021; e R$ 193.908,40 (15,45%) para hemodidlise, R$
137.467,71 em 2021. Entre os custos dos procedimentos cirurgicos 79,46%
(R$ 310.725,82) foram decorrentes de cuidados com lesdo por pressdo
(Tabela 3).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos custos segundo grupos de procedimento e anos de pacientes hospitalizados com SRAG* por
covid-19 em Hospital Publico Universitario, Distrito Federal, Brasil, 2020 e 2021.

Custos do Custo do Servigo
Grupo de Procedimentos* n Servico _— $° Custo Total % Mediana [IQ]
. Profissional
Hospitalar

2020

gi;c’;r?g;?fa”tos com finalidade 793 68.818,49 - 6881849 447% 136,41 [47,52 - 138,63]
Procedimentos clinicos 17105 411.985,58 91.358,75  503.344,33 32,67% 46,77 [15,00 - 116,92]
Procedimentos cirdrgicos 3389 133.163,10 8.654,26  141.817,36  9,21% 221,77 [78,00 -712,80]
Transplante de 6rgéos, tecidos e células 0 0 0 0 - -
Medicamentos 40 24,00 - 24,00 0,00% 12,00 [4,20 - 19,80]
Orteses, proteses e materiais especiais 13 204,64 - 204,64 0,01% 8,92 8,93 - 8,93]
':‘agjgg complementares da atengdo a 3210 712.320,82 114.004,30  826.325,12 53,64% 144,00 [48,57 - 1.372,80]
Total em 2020 24550 1.326.516,63 214.017,31 1.540.533,94 _ 100% 70,00 [22,54 — 165,24]
2021

g{:;ﬁg;’g‘:a”tos com finalidade 1174 94.161,71 8599 9424770  7,06% 116,92 [39,94 - 138,63]
Procedimentos clinicos 23287 626.593,37 12.521,49 751.854,86 56,34% 49,04 [1 5,00 - 195,38]
Procedimentos cirdrgicos 5506 229.971,77 19.114,84  249.086,61 18,67% 196,66 [78,00 - 562,64]
Transplante de 6rgaos., tecidos e células 78 42.147,99 16.053,84 58.201,83 4,36% 382,62 [78,81 - 2487,00]

p gdos,

Medicamentos 278 1.534,62 - 1.534,62  0,12% 213,12 [18,00 - 264,00]
C')rteses, pr(’)teses e materiais especiais 31 10.143,95 - 10.143,95 0,76% 97,48 [8,93 - 237,02]
?aggjj complementares da atengéo a 5873 153.295,38 16.072,78  169.368,16 12,69% 80,00 [38,85 - 144,00]
Total em 2021 36227 1.157.848,79 63.848,94 1.334.437,73 __ 100% 71,53 [23,38 — 194,40]
TOTAL GERAL 60777 2.484.365,42 277.866,25 2.874.971,67

*Os grupos de procedimentos dividem-se em (i) procedimento com finalidade diagndstica: diagndsticos por imagem, patoldgicos, citopatoldgicos, testes rapidos, coleta
de material, entre outros; (ii) procedimentos clinicos: consultas, atendimentos, fisioterapias, tratamentos em geral, parto e nascimentos; (iii) procedimentos cirurgicos:
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cirurgias em suas diversas especialidades, pequenas cirurgias, curativos, drenagens, desbridamentos, acessos para dialises, entre outros; (iv) transplante de érgaos,
tecidos e células: coleta de exames para fins de doacéo, avaliagbes de morte encefalica, transplante e acompanhamento pré e pdés-transplante; (v) medicamentos:
medicamentos de dispensagao excepcional, estratégicos, de ambito hospitalar e urgéncia e especializados da assisténcia farmacéutica; (vi) érteses, proteses e
materiais especiais: insumos relacionados ou ndo ao ato cirurgico; e (vii) agdes complementares da atencgdo a saude: diarias, autorizagdes e regulagdes.

SRAG: Sindrome Respiratéria Aguda Grave

HUB: Hospital Universitario de Brasilia
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Tabela 3 - Distribuicdo dos custos segundo forma de organizagdo dos grupos de procedimento e anos de pacientes

hospitalizados com SRAG* por covid-19 em Hospital Publico Universitario, Distrito Federal, Brasil, 2020 e 2021.

Forma de organizagio dos procedimentos n R$ % Med';’f raj
PROCEDIMENTOS CLINICOS
Consulta/avaliagdo em paciente internado 33843 R$ 176.249,30 14,04 31,44 [10,13 - 93,08]
Atendimentos fisioterapéuticos 2587 R$ 15.778,80 1,26 76,20 [31,75 - 140,10]
Hemodidlise para pacientes agudos / crénicos agudizados / 687 955,47 [530,82 -
tratamento dialitico iniciado R$ 193.908,40 15,45 2123,28]
Tratamento de infecgéo pelo coronavirus - covid-19 R$ 661.645,07 52,71 1192,99]
Tratamento de outras doencas 998 R$ 154.306,71 12,29 80,07 [10,43 - 333,06]
Outros procedimentos 1219 R$ 53.310,92 4,25 18,00 [15,00 - 70,00]
Total procedimentos clinicos 40392 R$ 1.255.199,20 100,00 48,64 [15,00 - 152,01]
AGOES COMPLEMENTARES DA ATENGAO A SAUDE
Diarias Acompanhante Adulto / Diaria de longa )
permanéncia 4304 R$ 52.216,66 524 76,80 [38,40 - 129,52]
Diarias Acompanhante Gestante 35 R$ 320,00 0,03 56,00 [24,00 - 240,00]
Diarias Acompanhante idoso 3131 R$ 27.100,80 2,72 60,80 [28,80 - 105,60]
821,84 [406,80 -
Diaria de UTI adulto 690 R$ 173.583,82 17,43 2465,52]
2745,60 [1363,20 -
Diaria de UTI adulto - covid-19 922 R$ 742.400,00 74,56 8236,80]
monitoramento de circulacio extracorpérea 1 R$ 72,00 0,01 -
Total Acdes complementares da atencdo a satide 9083 R$ 995.693,28 100,00 88,00 [40,00 - 225,33]
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
Anestesias 3 R$ 399,00 0,10% 100,80 [96,60 - 201,60]
Cirurgias das vias aéreas superiores (Face da cabeca e )
PESCoco) 9 RS 1.475,96 0,38% 72,63 [58,00 - 183,64]



Cirurgias das glandulas enddcrinas 3 R$ 393,92 0,10% 71,80 [55,00 - 267,12]
Cirurgias do aparelho circulatério 20 R$ 10.934,11 2,80% 167,04 [53,01 - 773,31]
Cirurgia do aparelho digestivo 47 R$ 9.664,61 2,47% 50,00 [28,30 - 321,68]
Cirurgia do aparelho geniturinario 28 R$ 4.606,25 1,18% 64,87 [45,02 - 250,59]
Cirurgia do sistema osteomuscular 6 R$ 1.070,90 0,27% 119,71 [35,00 - 166,60]
163,89 [163,89 -
Acesso para dialise 71 R$ 12.586,52 3,22% 196,66]
326,95 [218,00 -
Cirurgia em oncologia 9 R$ 7.968,42 2,04% 1397,41]
403,84 [146,90 -
Cirurgia Obstétrica 2 R$ 807,69 0,21% 660,79]
Cirurgia toracica 211 R$ 30.335,57 7,76% 98,40 [50,40 - 183,76]
Desbridamento de fascites necrosantes / de Ulcera/ de
tecidos desvitalizados 141 RS 24.247,26 6,20% 78,00 [67,57 - 327,17]
Curativo grau Il Com ou sem desbridamento / inciséo/ 486,00 [194,40 -
drenagem de abscesso 8344 R$ 268.413,80 68,64% 972,00]
Total procedimentos cirurgicos 8894 R$ 372.904,01 95,36% 196,66 [78,00 - 604,92]
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5.2. Resultados estudo 2: Custos do Atendimento Profissional a
Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital publico de
Ensino: Uma Analise utilizando o Time-Driven Activity-Based
Costing

Foram considerados elegiveis para participar da coorte um total de 645
individuos hospitalizados por covid-19 por SRAG. Destes, 627 pacientes
tiveram suas informagdes de prontuario coletadas para o presente estudo. A
maioria dos pacientes era do sexo masculino (59%), com mediana de idade
de 61 anos (lIQ 50-72). Predominaram as faixas etarias entre 50 a 69 anos
(45,5% dos homens e 41,8% mulheres). Quanto a origem para a internagao,
a maioria dos pacientes foi encaminhada de outros hospitais (76,7%). O
numero de pacientes internados variou de acordo com a fase da emergéncia
e a ala de atendimento. (Tabela 4). Quanto a ala de internagéo, 56,6% (n=355)
dos pacientes passaram por pelo menos uma internacdo na ala Amarela,
contudo, quando consideradas as fases de maneira independente, durante a
Fase 4, a ala laranja registrou o maior numero de pacientes internados
(n=157). Quanto ao desfecho clinico, 28,7% dos pacientes foram a obito
durante a internacdo no HUB e apenas um paciente evadiu-se da internagao
(Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo de pacientes internados com Sindrome Respiratoria
Aguda Grave por covid-19 segundo caracteristicas sociodemograficas,
hospitalares e desfecho. Hospital Universitario de Brasilia (HUB), Brasil, maio
de 2020 a janeiro de 2022*

Caracteristicas n % CIETE el

SEXO E FAIXA ETARIA

Masculino 371 59,17% 61 51-73
0a19 - - - -
20a29 10 2,70% - -
30a39 30 8,09% - -
40 a 49 46 12,40% - -
50 a 59 82 22,10% - -
60 a 69 87 23,45% - -
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70a79
80 e mais
Feminino
0a19
20a29
30a39
40 a 49
50 a 59
60 a 69
70a79
80 e mais
IDADE

ORIGEM
Hospital

Unidade de Pronto Atendimento
Hospital Universitario de Brasilia
PACIENTES INTERNADOS POR FASE*
Ala Amarela
Fase 1
Fase 2
Fase 3
Fase 4
Fase 5
Ala Laranja
Fase 1
Fase 2
Fase 3
Fase 4
Fase 5
Ala Vermelha
Fase 1
Fase 2
Fase 3
Fase 4
Fase 5

DESFECHO
Alta

Obito
Transferéncia

Alta por evasao

66
50
257

13
14
39
55
52
55
27
627

481
90
56

100
39
26

123
67

47

*%*

33
157
43

95
15
13
64
42

384
180
62
1

17,79%
13,48%
40,99%
0,39%
5,08%
5,47%
15,23%
21,48%
20,31%
21,48%
10,55%

76,71%
14,35%
8,93%

28,17%
10,99%
7,32%
34,65%
18,87%

16,79%
11,79%
56,07%
15,36%

41,23%
6,55%
5,68%

28,07%
18,42%

61,24%
28,71%
9,89%
0,16%
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Ala amarela: enfermaria. Ala laranja: Unidade de Terapia Intensiva, sem ventilagdo mecanica. Ala
vermelha: Unidade de Terapia Intensiva, com ventilagdo mecanica. Fase 1: margo a setembro de 2020.
Fase 2: outubro a dezembro de 2020. Fase 3: janeiro a fevereiro de 2021. Fase 4: margo a junho de
2021. Fase 5: julho a dezembro de 2021.

*Um paciente foi hospitalizado em 2021, com desfecho em 27 de janeiro de 2022.
*Conforme evolugao clinica, o paciente era transferido entre as diferentes alas, sendo possivel passar

por uma mesma ala mais de uma vez.
**N&o ha registros de internagdes nesta ala e fase.

Considerando o valor agregado, que integra as trés alas (Amarela, Laranja e
Vermelha) e todas as fases, o custo total dos 9.192 dias de internagao foi de
R$ 10.391.881,31. O custo total com atendimentos por profissionais médicos
ndo plantonistas (R$ 89.566,25), superou a somatoéria dos custos com os
atendimentos dos demais profissionais ndo plantonistas (R$ 60.412,96)
(Tabela 5 e Apéndice H).

Os 355 pacientes internados na ala Amarela totalizaram 3.837 dias de
internagdo, gerando um custo de R$ 4.189.673,76, representado 40,3% dos
custos totais. Nesta ala, a quantidade de atendimentos por meédicos nao
plantonistas (n= 1.403, custo de R$ 19.627,97) foi levemente superior a
somatoria de atendimentos por todos os demais profissionais nao plantonistas
(n=918, custo de R$ 19.079,17). O custo total do atendimento por profissionais
plantonistas considerando todos os dias de internacdo somou R$
4.150.966,62, sendo a Fase 5 responsavel por 47,8% (R$ 1.984.942,32) deste
total (Tabela 5 e Apéndice H).

Com a menor proporgao dos custos totais (29,7% do total geral para o estudo),
na ala Laranja, 280 pacientes foram internados, totalizando 2.536 dias de
internacdo, com um custo de R$ 3.082.872,37. Nao houve internagdes
durante a Fase 2. A ala Vermelha representou proporgéo similar a ala Laranja
(30% do total geral), com custo de R$ 3.118.801,18, apesar do menor numero
de pacientes internados (n=228), totalizando 2.819 dias de internagao. O
custo total com atendimentos por médicos néo plantonistas na ala vermelha
foi de R$ 49.638,60 e o custo com atendimentos de outros profissionais nao
plantonistas foi de R$ 26.675,10 (Tabela 5 e Apéndice H).
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Os resultados indicam variacdes nos custos medianos por paciente entre as
alas e suas respectivas fases. A ala vermelha apresentou a maior mediana
geral de custo (R$7.269,38, intervalo interquartil [IIQ] de R$2.849,77 a
R$15.310,70); e a ala Laranja, a menor mediana de custo (R$3.995,97, 1IQ
R$2.209,70 a 8.013,12). Quanto as fases da emergéncia, a maior mediana foi
observada na fase 5 na ala Laranja (R$30.570,58, 1IQ R$18.250,44 a
R$60.989,50), valor nove vezes maior do que o identificado durante a fase 1
da mesma ala (R$3.318,48, 11Q R$2.661,95 a R$7.352,71), a com menor
mediana de custo (tabela 5).
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Tabela 5 — Custo do atendimento Médico e outros profissionais de saude e mediana dos custos em reais por ala de

internacao e fase de resposta a emergéncia. Hospital Universitario de Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro de 2022*

Equipe Nao Plantonista

Equipe Plantonista

Custo

atendimentos

Custo

atendimentos

por outros atendimentos por

Custo

Custo

atendimentos por

outros

Custo Total (R$)

Ala e Fases por rrl;édicos profissionais médicos (R$) profissionais [A+B+C+D] Mediana (R$) 1Q (R9)
( [ :]) (R$) [C] (R$)
[B] [D]

Amarela
Fase 1 5.442,11 8.086,78 581.189,34 165.363,90 760.082,13 5.560,53 2.601-9.444.38
Fase 2 1.846,68 1.060,29 272.511,99 74.840,49 350.259,45 7.435,68 4.285,79 - 11.740,60
Fase 3 1.343,04 1.331,78 369.467,46 91.448,10 463.590,38 15.929,20 10.557,81 -19.814,90
Fase 4 7.778,44 5.681,27 468.615,72 142.587,30 624.662,73 3.535,52 1.897,01 - 5.859,63
Fase 5 3.217,70 2.919,05 1.513.617,60 471.324,72 1.991.079,07 21.270,69 9.122,12 - 42.554,55
Total Ala Amarela 19.627,97 19.079,17 3.205.402,11 945.564,51 4.189.673,76 6.084,15 3.023,80 - 12.769,98
Laranja
Fase 1 5.274,72 4.631,19 186.757,50 53.137,50 249.800,91 3.318,48  2.661,95 -7.352,71
Fase 2*
Fase 3 1.738,26 1.216,85 228.200,49 56.482,65 287.638,25 7.574,96 4.518,78 - 10.563,80
Fase 4 9.330,66 6.017,66 452.351,40 137.638,50 605.872,22 2.781,48 1.357,50 - 4.506,49
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Fase 5 3.956,04 2.792,99 1.474.272,80 459.073,16 1.940.094,99 30.570,58 18.250,44 - 60.989,50
Total Ala Laranja 20.299,68 14.658,69  2.341.582,19 706.331,81 3.083.406,37 3.995,97 2.209,70 - 8.013,12
Vermelha

Fase 1 22.996,82  15.342,92 629.995,30 179.962,16 848.297,20 8.623,49 2.813,31 - 12.546,77
Fase 2 2.421,98 1.749,68 166.674,00 45.774,00 216.619,66 8.765,15 4.260,95 - 20.524,03
Fase 3 1.822,48 1.452,26 144.889,20 35.862,00 184.025,94 15.383,90 3.076,32 - 18.481,46
Fase 4 12.589,50 5.137,96 249.047,40 75.778,50 342.553,36 3.708,93  1.239,60 - 7.602,09
Fase 5 9.807,82 2.992,28 1.154.885,60 359.619,32 1.527.305,02 21.487,08 6.888,89-42.110,57
Total Ala Vermelha 49.638,60 26.675,10  2.345.491,50 696.995,98 3.118.801,18 7.269,38 2.849,77 - 15.310,70
TOTAL 89.566,25 60.412,96 7.892.475,80 2.348.180,64 10.391.881,31 8.091,95 3.977,46 - 18.210,48

Ala amarela: enfermaria. Ala laranja: Unidade de Terapia Intensiva, sem ventilagdo mecanica. Ala vermelha: Unidade de Terapia Intensiva, com ventilagdo mecanica.

Fase 1: margo a setembro de 2020. Fase 2: outubro a dezembro de 2020. Fase 3: janeiro a fevereiro de 2021. Fase 4: marco a junho de 2021. Fase 5: julho a dezembro

de 2021.

*Um paciente foi hospitalizado em 2021, com desfecho em 27 de janeiro de 2022.

*N&o ha registros de internagdes nesta ala e fase.
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Foi possivel realizar a comparagao direta com os resultados obtidos pela
abordagem metodoldgica de macrocusteio em 95,2% dos pacientes (n = 597,
dos 627 incluidos no presente estudo) (26). Pela abordagem de microcusteio,
o custo total estimado foi 6,4 vezes superior ao identificado na abordagem de
macrocusteio, que foi de R$ 264.518,85 (mediana R$ 319,01, [IQ: R$ 304,01
- R$ 444,03). No microcusteio, o custo total estimado para o atendimento por
profissionais médicos (plantonistas e ndo plantonistas) dos mesmos 597
pacientes foi de R$ 2.336.980,09 (mediana R$ 1.866,18 [IQ R$ 881,54 - R$
4.156,18).

Os resultados da analise multivariada indicaram que diversas variaveis
apresentaram associacao estatisticamente significativa com o aumento nos
custos profissionais totais. Cada ano adicional de idade do paciente esteve
associado a um aumento de 0,6% no custo total (ef = 1,006; IC 95%: 1,002 -
1,009; p = 0,004). Em relagdo ao sexo, os custos totais foram
significativamente maiores para pacientes do sexo feminino, com um aumento
de 19,0% em relagdo aos pacientes do sexo masculino (e? = 1,190; IC 95%:
1,053 - 1,345; p = 0,005). Quanto a origem, pacientes provenientes de outro
hospital apresentaram um aumento de 55,2% nos custos (e? = 1,552; IC 95%:
1,310 - 1,839; p < 0,001), enquanto aqueles oriundos de outros setores do
HUB tiveram um acréscimo de 72,4% (ef = 1,724; IC 95%: 1,338 - 2,223; p <
0,001) em comparacado com pacientes provenientes das UPAs. O motivo da
alta também foi relevante: altas por transferéncia foram associadas a um
aumento de 35,2% nos custos ef = 1,352; IC 95%: 1,095 - 1,670; p = 0,005)
em comparagao com altas por cura. Ja os pacientes que tiveram ébito nao
apresentaram diferencga estatisticamente significativa nos custos (ef = 1,111;
IC 95%: 0,950 - 1,298; p = 0,188), em comparag¢ao aos que receberam alta
por cura. O tempo de internagcdo também foi um fator determinante no
aumento dos custos: cada dia adicional de internacao esteve associado a
aumentos de 4,7% na ala vermelha (e? = 1,047; IC 95%: 1,038 - 1,057; p <
0,001), 4,7% na ala laranja (e® = 1,047; IC 95%: 1,036 - 1,058; p < 0,001) e
5,5% na enfermaria (ef = 1,055; IC 95%: 1,046 - 1,065; p < 0,001) (Tabela 6).
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Tabela 6 - Analise multivariada® dos custos profissionais totais, com base nos
preditores, idade, origem, motivo da alta, internagao na ala vermelha e tempo
de internagao em enfermaria e nas alas laranja e vermelha.

Variavel e IC 95% B IC 95% p
(1,002 - (0,002 -
Idade 1,006 1,000) 0,006 0,009) 0,004
Sexo
Masculino 1 - 0
Feminino 1100  (1B093= 4474 (0,052-0,296) 0,005
’ 1’345) ’ ’ ) ’
Origem
UPA 1 - 0 - -
. 1,552 (1,310 - 0,439 (0,270 -
Outro hospital 1,839) 0,609) <0,001
1,724 (1,338 - 0,545 (0,291 -
Outro setor do HUB 2223) 0,799) <0,001
Motivo da Alta
Cura 1 0
o (1,095 - (0,091 -
Transferéncia 1,352 1,670) 0,302 0,513) 0,005
- (0,950 - (-0,051 -
Obito 1,111 1.208) 0,105 0,261) 0,188
Tempo de internagao na (1,038 - (0,038 -
ala vermelha 1,047 4 o57) 0046 5 055) <0,001
Tempo de internagao (1,036 - (0,035 -
ala laranja 1,047 % o58) 0,046 0,057) <0,001
Tempo de internagao (1,046 - (0,045 -
em enfermaria 1,055 1,065) 0,054 0,063) <0,001

*B, Coeficiente de regressao; ef, exponencial do coeficiente de regressio (efeito multiplicativo em relagéo
a categoria de referéncia)

Ala amarela: enfermaria. Ala laranja: Unidade de Terapia Intensiva, sem ventilagdo mecanica. Ala vermelha:
Unidade de Terapia Intensiva, com ventilagao mecanica.

5.3. Resultados estudo 3: Custos da hospitalizagao de Pacientes com
SRAG por Covid-19 em um Hospital Publico de Ensino: Uma
Analise Utilizando Microcusteio

Foram considerados elegiveis para participar da coorte um total de 645
individuos hospitalizados por covid-19 por SRAG. Destes, 627 pacientes
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foram incluidos e tiveram informacdes coletadas dos prontuarios eletrénicos.
Os dados de dezoito pacientes nao foram coletados devido a auséncia de

consentimento formal para a participacédo da pesquisa.

A maioria dos pacientes era do sexo masculino (59,17%), com mediana de
idade de 61 anos (11Q 51-73), predominando as faixas etarias entre 50 a 69
anos, que corresponderam a 45,55% dos homens e 41,80% das mulheres. A
principal origem dos pacientes internados foi o0 encaminhamento a partir de
outros hospitais (76,71%). O numero de pacientes internados variou conforme
a fase da emergéncia e a ala de atendimento, com 56,6% (n=355) dos
pacientes passando pela ala Amarela ao longo da internagdo. Considerando
as fases separadamente, a Fase 4 apresentou o maior numero de internagdes
na ala Laranja (n=157, 56,07%). Quanto aos desfechos clinicos, 28,71% dos
pacientes evoluiram a obito durante a hospitalizagdo e apenas um caso de
evasao foi registrado. A caracterizagédo detalhada da populagéo analisada foi
previamente descrita no item 5.2, que abordou perfil clinico e demografico e

estimou custo do atendimento profissional da mesma coorte de pacientes.

O custo total associado as internagdes, considerando o custo com
profissionais pormenorizados no item 5.2, foi de R$ 14.837.962,79 (mediana
R$ 13.284.70 1lIQ: R$ 6.165,10 - R$ 28.655,00), sendo a Ala Amarela
responsavel pela maior parte dos custos, com R$ 5.443.230,09 (36,68%),
seguida pela Ala Vermelha, com R$ 5.162.589,87 (34,79%), e pela Ala
Laranja, com R$ 4.232.142,83 (28,52%). O custo, sem considerar o custo com
profissional, foi de R$ 4.446.081,48 (mediana R$ 3.425,80 I1Q: R$ 1.542,60 -
R$ 7.744,10). Cabe destacar que a estimativa detalhada dos custos
relacionados ao atendimento profissional ja foi apresentada na sesséao
anterior (item 5.2) dessa forma os resultados a seguir, com excec¢ao da analise

multivariada, concentram-se nas demais categorias de custos.

Entre as categorias de custos analisadas, os medicamentos representaram a
maior parcela, totalizando R$2.346.922,64, o que corresponde a 52,79% do
custo total. Exames laboratoriais foram responsaveis por R$487.097,01
(10,96%) e os custos com alimentagdo somaram R$ 539.429,80 (12,13%). A

categoria de hospitalizagdo, que incluem atividades como acesso venoso,
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curativos e sondagens, totalizaram R$691.543,28 (15,55%). Os
procedimentos de ventilagdo representaram um custo de R$216.336,49
(4,87%), enquanto a hemodidlise contribuiu com R$164.752,26 (3,71%)
(Tabela 7).

Os principais componentes de custo identificados nas categorias analisadas
incluiram, na hospitalizacao, procedimentos como a instalacido de pressao
arterial invasiva (R$357.790,40), acesso venoso central (R$155.224,55) e
realizagdo de balanco hidrico (R$46.953,25). No ambito da ventilagdo, o maior
custo foi associado a ventilagdo mecénica ndo invasiva (R$81.371,72),
seguida pela ventilagdo mecanica invasiva (R$71.643,60). Em relagdo a
alimentacdo, a dieta pastosa representou o maior custo (R$213.020,50),
enquanto a dieta livre/ normal totalizou R$116.746,30. A hemodialise, ofertada
aos pacientes com insuficiéncia renal aguda, gerou um custo total de
R$164.752,26 ao longo do estudo (Tabela 7).
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Tabela 7 - Custos das categorias e atividades por ala de internagdo de pacientes internados com Sindrome Respiratéria

Aguda Grave por covid-19, Hospital Universitario de Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro de 2022*

Categoria e Atividades Ala Amarela Ala Laranja Ala Vermelha Total
pa:edries RS pat":liednetes RS pa:edries RS N RS

Hospitalizagao

Acesso Venoso Periférico 263 14.315,00 212 9.701,48 103 4.253,60 578 28.270,08
Contengéo no leito 12 480,82 7 315,02 7 116,06 26 911,90
Balango Hidrico 136 21.301,10 110 8.995,10 144 16.657,05 390 46.953,25
Bomba de Insulina 5 648,38 3 381,40 25 2.517,24 33 3.547,02
Clister Glicerinado 6 162,84 6 298,54 10 162,84 22 624,22
Acesso Venoso Central 70 27.691,45 79 27.945,50 168 99.587,60 317 155.224,55
Curativo de Lesdo 51 20.069,52 46 12.051,55 54 24.496,62 151 56.617,69
Sonda Vesical de Alivio 6 872,52 3 118,98 - - 9 991,50
Sonda Vesical de Demora 114 6.411,27 104 5.410,93 175 10.821,86 393 22.644,06
Sonda Nasoenteral 76 3.659,20 78 3.704,94 157 7.958,76 311 15.322,90
Sonda nasogastrica 7 1.089,41 3 466,89 6 1.089,41 16 2.645,71
Presséo Arterial Invasiva 29 44.723,80 44 67.856,80 140 245.209,80 213 357.790,40
Total Hospitalizagao 775 141.425,31 695 137.247,13 989 412.870,84 2.459 691.543,28
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Ventilacao

Cateter de 02

Ventilagdo Mecénica nao invasiva

Ventilagado Mecanica invasiva

Traqueostomia
Espirometria
Total Ventilagao
Hemodialise
Hemodidlise
Total Hemodialise
Alimentacao
Livre/normal
Liquida

Pastosa
Hipossddica
Zero

Parenteral
Enteral

Diabetes

232
76
36

346

56
56

91
13
124
107
43

78
61

16.154,74
14.280,96
22.090,11

45,86
52.571,67

22.518,44
22.518,44

73.146,26
1.909,44
110.991,98
77.240,68
166,25
2.395,68
40.874,00

162
53
49
20

284

64
64

54
10
90
81
41

87
21

9.983,83
10.115,68
42.389,13
11.969,20

74.457,84

33.662,77
33.662,77

32.423,38
1.414,40
67.391,94
60.531,02
47,50
2.124,12
9.702,80

86
180

33

306

106
106

27

71

88

169

5.418,36
56.975,08
7.164,36
19.749,18

89.306,98

108.571,05
108.571,05

11.176,66
353,60
34.636,58
1.991,88
213,75
7.506,96
611,20

480
309
92
53

936

226
226

172

26
285
194
172

334
84

31.556,93
81.371,72
71.643,60
31.718,38
45,86
216.336,49

164.752,26
164.752,26

116.746,30
3.677,44
213.020,50
139.763,58
427,50
12.026,76
51.188,00
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laxativa - - 3 2.345,20 1 234,52 4 2.579,72
Total Alimentagao 520 306.724,29 388 175.980,36 368 56.725,15 1.276 539.429,80
Medicamentos

Medicamentos 327 559.352,67 244 593.690,32 190 1.193.879,65 761 2.346.922,64
Total Medicamentos 327 559.352,67 244 593.690,32 190 1.193.879,65 761 2.346.922,64
Exames laboratoriais

Exames laboratoriais 355 170.963,95 280 133.698,04 229 182.435,02 864 487.097,01

Total Exames laboratoriais 355 170.963,95 280 133.698,04 229 182.435,02 864 487.097,01

Profissionais

Profissionais 355 4.189.673,76 280 3.083.406,37 229 3.118.801,18 10.391.881,31
Total Profissionais 355 4.189.673,76 280 3.083.406,37 229 3.118.801,18 10.391.881,31
TOTAL 2.379 5.443.230,09 1.955 4.232.142,83 2188 5.162.589,87 6.522 14.837.962,79

Ala amarela: enfermaria. Ala laranja: Unidade de Terapia Intensiva, sem ventilagdo mecanica. Ala vermelha: Unidade de Terapia Intensiva, com ventilagao
mecanica.

*Um paciente foi hospitalizado em 2021, com desfecho em 27 de janeiro de 2022.
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Ao analisar os custos segundo o desfecho clinico, observou-se que pacientes
que evoluiram a obito concentraram a maior parte dos custos, totalizando
R$2.141.743,95, o que corresponde a aproximadamente 48,17% do custo
global. Pacientes que tiveram alta hospitalar apés melhora clinica somaram
R$1.879.864,02, enquanto aqueles que foram transferidos para outras
instituicdbes de saude ou que tiveram alta por evasao apresentaram custos
inferiores (R$ 424.473,51) (Tabela 8).

Pacientes do sexo masculino foram responsaveis por R$2.692.196,42 (61%)

dos custos, enquanto pacientes do sexo feminino representaram
R$1.753.885,06. A distribui¢éo por faixa etaria indicou que individuos entre 50
e 79 anos concentraram a maior parcela dos custos totais, especialmente
aqueles com idades entre 50 e 59 anos, que geraram um custo de

R$1.107.384,14 (25%) (Tabela 8).

Tabela 8 - Custo por desfecho clinico de acordo com categoria, sexo e faixa
etaria dos de pacientes internados com Sindrome Respiratoria Aguda Grave
por covid-19, Hospital Universitario de Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro
de 2022*

Melhora Obito Transferéncia Alta pﬂor Total
Evaséo

Categoria
Hospitalizagéo 202.199,91 385.490,39 103.836,62 16,36 691.543,28
Ventilagdo 62.049,02 125.861,25 28.426,22 - 216.336,49
Hemodialise 52.734,51 96.162,93 15.854,82 - 164.752,26
Alimentagao 426.662,24 62.020,08 50.526,16 221,32 539.429,80
Medicamentos 872.513,26  1.302.322,33 172.058,07 28,98 2.346.922,64
Exames
laboratoriais 263.705,08 169.886,97 53.305,74 199,22 487.097,01
Total
Categorias 1.879.864,02 2.141.743,95 424.007,63 465,88 4.446.081,48
Sexo
Feminino 644.682,73 981.430,18 127.772,15 - 1.753.885,06
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Masculino 1.235.181,29  1.160.313,77 296.235,48 465,88 2.692.196,42
Total Sexo 1.879.864,02 2.141.743,95 424.007,63 465,88 4.446.081,48
Faixa Etaria

0a19 - 8.657,66 - - 8.657,66
20a29 48.126,01 91.266,12 12.759,84 - 152.151,97
30a39 143.561,99 103.325,91 64.609,34 - 311.497,25
40 a 49 391.885,39 281.891,76 22.579,17 - 696.356,32
50 a 59 540.797,40 489.599,84 76.986,89 - 1.107.384,14
60 a 69 331.474,62 413.424,92 55.439,92 465,88 800.805,35
70a79 266.724,53 477.239,60 110.599,21 - 854.563,34
80 ou mais 157.294,08 276.338,12 81.033,25 - 514.665,45
Total faixa

etaria 1.879.864,02 2.141.743,95 424.007,63 465,88 4.446.081,48

*Um paciente foi hospitalizado em 2021, com desfecho em 27 de janeiro de 2022.

A analise dos custos medianos por paciente revelou diferengas importantes
entre alas e fases da pandemia. Na Ala Vermelha, as medianas dos custos
totais variaram de R$5.762,97 na Fase 2 a R$8.911,24 na Fase 5. Na Ala
Laranja, as medianas oscilaram entre R$ 2.946,42 na Fase 3 e R$ 7.099,23
na Fase 1. Na Ala Amarela, os custos medianos foram mais baixos, variando
de R$2.242,79 na Fase 2 a R$4.014,59 na Fase 4 (Tabela 9).

A comparacao direta entre as abordagens de macrocusteio [16] e
microcusteio foi possivel em 95,2% da amostra, abrangendo 597 dos 627
pacientes incluidos no estudo. Na estimativa por macrocusteio baseado na
AlH, o custo total do servigo hospitalar foi de R$2.484.365,42, com mediana
de R$ 70,00 (IlIQ R$ 23,00 — R$ 182,40). Ja pela metodologia de microcusteio,
o custo total estimado desses mesmos pacientes foi de R$4.212.964,62, com
mediana de R$3.427,88 (IlQ R$ 1.539,52 — R$ 7.698,75), sendo 1,7 vezes
superior ao valor obtido pelo macrocusteio. Quando acrescido os custos com
os profissionais, a estimativa do microcusteio foi 2,3 vezes maior que no
macrocusteio, com custo total de R$6.549.944,71 e R$2.848.884,00,

respectivamente (Figura 5).
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R$ 4,50

Milhges

R$ 4,00

R$3.50

R$3.00

R$2.50

R$ 2.00

R$ 1,50

R$ 1,00

R$ 0,50

RS-

Custo Macrocusteio Custo Microcusteio
m Profissionais R§364.518,58 R$ 2.336.980,09

m Hospitalizagio R$ 2.484.36542 R$4.212.964.62

*Um paciente foi hospitalizado em 2021, com desfecho em 27 de janeiro de 2022.

*Para a comparagao foram incluidos apenas o atendimento médigo geral, ndo incluindo atendimentos
realizados por médicos especialistas. Os Resultados do microcusteio profissional médicos foram
apresentados e pormenorizados no artigo 2 (item 5.2)

**Resultados apresentados e pormenorizados no item 5.1

Figura 5 - Comparagao dos custos hospitalares e profissionais* entre
abordagens de Macrocusteio** e Microcusteio dos de pacientes internados
com Sindrome Respiratoria Aguda Grave por covid-19, Hospital Universitario
de Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro de 2022*
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Tabela 9 - Mediana dos custos por ala de internacéo e fase de resposta a emergéncia de acordo com a categoria de custos,

Hospital Universitario de Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro de 2022+

Ala e (?us.to = CI.JSto~ Cus_t’o . Alimentagcdo Medicamentos Exame.s_ Mediana
Fases Hospitalizagdo Ventilagao Hemodialise D] [E] laboratoriais  Custo Q1 Q3
[A] [B] [C] [F] Total

Amarela
Fase 1 133,89 148,76 287,23 572,12 248,28 313,76 3.787,36 1.363,06  7.947,30
Fase 2 108,44 50,17 114,89 560,74 426,27 406,15 2.242,79 1.097,02  3.465,93
Fase 3 89,61 100,34 - 1.106,60 442,97 456,14 3.156,91 2.269,50 4.418,60
Fase 4 177,94 100,34 344,67 587,83 353,71 375,40 4.014,59 1.719,61 7.490,36
Fase 5 138,69 100,34 287,23 553,30 286,47 346,26 2.671,33 1.272,52  5.361,91
Total Ala
Amarela 143,47 100,34 229,78 611,20 19,08 385,27 3.425,78 1.542,59  7.744,10
Laranja
Fase 1 434,87 597,03 229,78 40,92 1.472,02 498,14 7.099,23 4.837,27 11.918,63
Fase 2 - - - - - - - -
Fase 3 117,63 50,17 344,67 110,66 272,64 443,24 2.946,42 1.367,71  4.928,67
Fase 4 111,18 50,17 229,78 44264 216,85 372,74 2.813,37 1.175,83  5.988,78
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Fase 5 139,36 199,81 459,56 986,78 458,54 581,14 6.577,61 2.699,99 12.069,93

Total Ala

Laranja 136,79 100,34 229,78 331,98 - 409,23 3.425,78 1.542,59  7.744,10
Vermelha

Fase 1 2.150,70 297,52 804,23 46,50 1.422,26 806,05 8.657,66 6.224,69 16.241,88
Fase 2 1.902,11 198,93 746,79 85,56 685,94 621,24 5.762,97 4.079,56 12.343,76
Fase 3 453,16 124,55 574,45 350,58 345,89 529,96 6.759,24 4.014,59  8.253,94
Fase 4 1.857,23 198,93 459,56 133,45 757,51 535,89 8.156,79 4.135,62 18.326,45
Fase 5 1.756,31 297,52 459,56 86,95 1.182,84 686,62 8.911,24 4.670,91 17.326,63
Total Ala

Vermelha 1.909,44 297,52 689,34 85,56 - 644,87 3.425,78 1.542,59 7.744,10

Ala amarela: enfermaria. Ala laranja: Unidade de Terapia Intensiva, sem ventilagdo mecanica. Ala vermelha: Unidade de Terapia Intensiva,
com ventilagao mecanica. Fase 1: margo a setembro de 2020. Fase 2: outubro a dezembro de 2020. Fase 3: janeiro a fevereiro de 2021. Fase
4: margo a junho de 2021. Fase 5: julho a dezembro de 2021.

*Um paciente foi hospitalizado em 2021, com desfecho em 27 de janeiro de 2022.

**Nao ha registros de internagdes nesta ala e fase.



Na analise multivariada realizada considerando os custos profissionais nao foi
observada associacao estatisticamente significativa entre os custos totais e
as variaveis idade, sexo ou origem da internagdo. Embora pacientes do sexo
feminino tenham apresentado tendéncia a custos 32,4% superiores aos do
sexo masculino (ep = 1,324; IC 95%: 0,807-2,197; p = 0,249), a diferenga nao
foi significativa. Da mesma forma, pacientes transferidos para outras
instituicdes apresentaram um aumento de 69,6% nos custos em relagéo aos
pacientes que receberam alta por cura, mas sem significancia estatistica (ef8
= 1,696; IC 95%: 0,947-3,086; p = 0,094). A idade e a origem dos pacientes

nao influenciaram os custos totais.

Por outro lado, O tempo de internagdo mostrou correlagao significativa em
todas as alas: cada dia adicional aumentou o custo total em 3,3% na
enfermaria (ep = 1,033; IC 95%: 1,002-1,066; p = 0,051), 4,9% na Ala Laranja
(eB =1,049; IC 95%: 1,021-1,080; p = 0,003) e 3,4% na Ala Vermelha (e =
1,034; IC 95%: 1,012-1,060; p = 0,003) (Tabela 10).

Tabela 10 - Analise multivariada* dos custos totais, com base nos preditores,
idade, origem, motivo da alta, internagdo na ala vermelha e tempo de

internagdo em enfermaria e nas alas laranja e vermelha.

Variavel ef IC 95% B IC 95% p
Idade 1,006 (0,992 -1,019) 0,005 (0,008-0,019) 0,421
Sexo

Masculino 1 - 0

Feminino 1,324 (0,807 —2,197) 0,280 (0,214-0,787) 0,248

Origem
UPA 1 - 0 - -

Outro hospital 1,175 0,690-1,950 0,161  (-0,370- 0,667) 0,545
Outro setor do HUB 0,899 (0,440-1,868) -0,106 (-0,820 - 0,625) 0,776
Motivo da Alta
Cura 1 0
Transferéncia 1,696 (0,946 —3,086) 0,528 (-0,054 - 1,126) 0,094
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Obito
Tempo de internagao na

ala vermelha

Tempo de internagao ala
laranja

Tempo de internagao em
enfermaria

1,118

1,034

1,049

1,033

(0,622 — 2,016)

(1,012 - 1,059)

(1,021 - 1,080)

(1,002 - 1,066)

0,112

0,034

0,048

0,032

(-0,474-0,702) 0,692

(0,012-0,058) 0,003

(0,022-0,077) 0,003

(0,002 - 0,064) 0,051

*B, Coeficiente de regressao; ef, exponencial do coeficiente de regresséo (efeito multiplicativo em relagéo

a categoria de referéncia)

Ala amarela: enfermaria. Ala laranja: Unidade de Terapia Intensiva, sem ventilagdo mecanica. Ala
vermelha: Unidade de Terapia Intensiva, com ventilagdo mecéanica.
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6. DISCUSSAO

Dada a natureza multifacetada da investigacao, que envolveu a estimativa de
custos por meio de diferentes abordagens metodoldgicas — macrocusteio com
base em Autorizagbes de Internagcdo Hospitalar (AIH), microcusteio de
recursos humanos com o método Time-Driven Activity-Based Costing
(TDABC) e microcusteio de componentes hospitalares —, optou-se por
estruturar esta secdo em duas partes principais. Inicialmente, serdo
apresentadas as discussbes especificas de cada um dos trés estudos,
permitindo uma anadlise aprofundada dos achados, particularidades
metodoldgicas e limitagbes inerentes a cada abordagem. Em seguida, sera
conduzida uma Discussao Geral integradora, que buscara sintetizar os
resultados dos trés estudos, realizar a analise comparativa entre as
metodologias de custeio, discutir as implicagbes mais amplas dos achados
para o Hospital Universitario de Brasilia (HUB) e para o financiamento do SUS,
além de apontar as limitagbes gerais da pesquisa e sugerir direcbes para
investigacdes futuras. Esta estrutura visa proporcionar tanto a profundidade
analitica necessaria para cada estudo individual quanto a visdo abrangente e

integrada essencial para responder aos objetivos gerais desta tese.

6.1. Estudo 1: Custos das internagées hospitalares por covid-19 na
capital federal do Brasil: um estudo baseado nas Autorizagées de
Internagao Hospitalar.

O custo total de 622 pacientes hospitalizados com SRAG por covid-19 em um
hospital universitario do Distrito Federal, entre os anos de 2020 e 2021,
apurado via AlH, foi de R$ 2.875.867,18 — variando entre R$ 215,33 e R$
129.228,14 o custo individual por paciente. O més de maio de 2020
representou o maior custo mediano por paciente, e janeiro de 2021 o menor.
Em ambos os anos, pacientes do sexo masculino representaram uma maior
parcela nos custos totais. Quanto aos desfechos, em 2020 o cuidado com
pacientes que foram a obito foi mais oneroso do que os que tiveram alta,

embora representassem a menor parcela de pacientes hospitalizados. Em
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relagdo aos 60.777 procedimentos registrados nas AlH durante o periodo
estudado, os procedimentos clinicos compuseram a maior parte (43,66% do
total de procedimentos e 66,46% do custo total) e o cuidado com lesao por
pressao foi responsavel por mais de 79% dos custos relativos aos

procedimentos cirurgicos.

A compreenséao desses achados requer atencao ao contexto da pandemia de
covid-19, marcada por uma séria de impactos sociais, econdmicos e sanitarios
que afetaram de maneira desigual o pais. Entre esses efeitos estiveram o
aumento expressivo de 6bitos em um curto periodo, isolamento social e perda
de empregos, com consequéncias particularmente intensas em paises em

desenvolvimento (130,131).

Nesse contexto, observa-se que, em 2020, os custos hospitalares via AlH
representaram 55% do total, apesar do numero menor de pacientes
hospitalizados (37% do total). Esse resultado pode estar associado ao
desconhecimento inicial da doenca e a necessidade de rapida reorganizacao
dos servigos de saude, a fim de garantir o atendimento apropriado aos casos.
Tal fato reflete-se nos custos hospitalares tendo em vista o aumento da
demanda por servigos hospitalares, a necessidade de implementacéo de
medidas adicionais de seguranga, a reorganizagao dos fluxos de atendimento
e a necessidade de abertura de novos leitos para o cuidado dos pacientes
(97,130).

Ao analisar os anos em separado, verifica-se que a casuistica identificada no
HUB no ano de 2020 esta em consonancia com as descobertas de Carvalho
et al. (2022), que apontaram um expressivo aumento no numero de casos,
hospitalizacbes em UTIl e o6bitos por SRAG durante o primeiro ano da
pandemia de covid-19 no Brasil (131). Portanto, o contexto epidemioldgico
indica a gravidade da emergéncia de saude publica que vivenciamos no
Brasil, com destaque para o primeiro ano, afetando principalmente grupos e
regides mais vulneraveis, o que pode justificar, em parte, os custos mais

elevados identificados no presente estudo para o ano de 2020 (131).
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E relevante considerar o inicio da campanha de vacinagédo em 17 de janeiro
de 2021[98]. Apesar de ter ocorrido em ritmo lento, com pouco mais de 11%
da populacao do Distrito Federal vacinada até 02 de maio de 2021, esse fator
pode ter sido determinante para a redugao dos custos observado a partir de
maio de 2021 (132). A segunda onda de casos de covid-19 no Brasil também
merece especial atencdo, uma vez que resultou em uma crise sanitaria
caracterizada pela escassez de leitos hospitalares para pacientes com covid-
19 em algumas regides brasileiras durante os meses de janeiro a abril de 2021
(133,134). Nesse periodo, além do aumento da demanda local, a
transferéncia de pacientes entre hospitais e Unidades Federativas brasileiras
pode ter acarretado custos mais elevados no cuidado dos pacientes

hospitalizados no HUB.

Considera-se, portanto, que a redugao gradual dos custos por caso ao longo
do ano de 2021 pode ter sido resultado do impacto positivo da vacinacao, que
contribuiu para a diminuigdo da incidéncia e gravidade dos casos. Além disso,
houve uma melhoria na qualidade da assisténcia prestada aos pacientes
hospitalizados devido aos conhecimentos adquiridos e atualizacbes dos
procedimentos de manejo clinico (135—-137).

O presente estudo identificou um custo mais elevado por paciente do sexo
masculino, assim como por pacientes residentes na regiao de saude Leste do
DF e pacientes residentes em outros estados. Esses resultados podem ter
sido causados por fatores como a resisténcia de procura por atendimento de
saude por parte dos homens brasileiros (138), a maior vulnerabilidade social
e econdmica identificada na regido Leste (139) e os desafios relacionados ao
acesso aos cuidados de saude enfrentados pelos habitantes de outros
estados localizados no entorno do DF (140). E plausivel supor que esses
pacientes tenham sido encaminhados para internagao tardiamente, quando a
gravidade da doenca ja era maior, o que resultou em cuidados mais onerosos.
Além disso, é importante ressaltar que as comunidades vulneraveis
apresentam uma proporgcao maior de comorbidades nao controladas, o que

esta associado a uma maior gravidade da doencga (141-143).
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Em relagao aos pacientes transferidos de Manaus, apesar de serem advindos
de uma localidade que a época enfrentou uma intensa crise sanitaria, com
superlotacdo de hospitais e falta de oxigénio (133), em geral, apresentaram
pequenos periodos de internagdo, baixo custo e em sua maioria,
apresentaram desfechos favoraveis. Tais caracteristicas possivelmente
ocorreram devido a necessidade do paciente se encontrar em um quadro
clinico estavel para que a transferéncia pudesse ser realizada. Além disso, os
custos dos procedimentos realizados no hospital de origem, bem como os

custos das transferéncias interestatais ndo estao contidos nas analises.

Este estudo foi conduzido em hospital universitario, reconhecido por sua
prestacdo de atendimentos e referéncia de cuidado a diversas condi¢des que
exigem exceléncia no cuidado. Os altos custos relacionados aos cuidados
com les&o por pressédo podem ser reflexos das condi¢des clinicas em que os
pacientes foram admitidos, de dificuldades estruturais, como sobrecarga dos
trabalhadores, devido a alta demanda de pacientes, além da instabilidade
clinica do paciente e a sua condigdo de saude (144,145). A covid-19 pode
causar fraqueza muscular, perda de funcao e limitagdes na mobilidade e, em
casos graves que necessitam de ventilagdo mecénica, a instabilidade
hemodinamica e outros dispositivos médicos podem limitar a capacidade de
mover e reposicionar o paciente (146). Destaca-se também que alguns
pacientes hospitalizados com covid-19 frequentemente apresentam outras
condicoes de saude preexistentes, como diabetes, doencas cardiovasculares,
imunossupressao, entre outras, que podem comprometer a cicatrizagcao da

pele e aumentar o risco de desenvolvimento de les&o por pressao (146).

Dentre as limitacbes deste estudo, destacamos a utilizacdo das AIH como
fonte de dados. Embora as AlIH reflitam o valor repassado pelo SUS ao
hospital, podem nao refletir todos os procedimentos realizados no periodo de
internacao (147). Deste modo, é possivel que nem todos os procedimentos
realizados tenham sido registrados e que alguns procedimentos, em especial
os procedimentos especiais de alta complexidade que nao compdem a
cobertura da AIH (120,147). Ademais, sabe-se que o custo real de alguns
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procedimentos pode ser maior do que o repassado pelo SUS, com um
coinvestimento préprio do hospital no cuidado ao paciente (120). Neste
sentido, os custos reais podem estar subestimados, especialmente
considerando o cenario de condigao emergente e de crise sanitaria vivenciado
durante o desenvolvimento do estudo. Também, este estudo ndo objetivou
estimar os custos totais na perspectiva do SUS, ndo tendo sido incluidos,
portanto, outros fatores tais como os custos relacionados ao transporte de

pacientes, de atendimento ambulatorial e internagdes em outros hospitais.

Importante destacar que o estudo é inédito no DF e foi conduzido a partir de
uma coorte de pacientes; desta maneira, além de garantir que os pacientes
incluidos tinham de fato diagndstico confirmado para covid-19, foi possivel
captar todas as AlH por paciente no periodo, mesmo com o registro do
procedimento principal ndo voltado para covid-19. Assim, foi possivel detalhar
os diferentes procedimentos e grupos de procedimentos realizados e

comportamento dos custos total e medianos ao logo do periodo de internacao.

6.2. Estudo 2: Custos do Atendimento Profissional a Pacientes com
SRAG por Covid-19 em um Hospital publico de Ensino: Uma
Analise utilizando o Time-Driven Activity-Based Costing

Os resultados evidenciam a complexidade dos custos associados ao cuidado
realizado pelos profissionais de saude durante a hospitalizagao de pacientes
com SRAG por covid-19 no HUB, destacando a influéncia de fatores como
sexo, idade, origem dos pacientes e tempo de internagdo. Observa-se
também que os custos totais variaram conforme a fase da pandemia e a ala

de internagao.

O custo agregado dos profissionais, que considera as trés alas, totalizou R$
10.391.881,31 para as 863 internagdes e 9.192 dias de internagdo, com a
Fase 5 destacando-se como a mais onerosa (R$ 5.458.479,08). Os resultados
revelam que a Ala Amarela concentrou o maior numero de internagdes (n=
355) e o maior custo total geral (R$ 4.189.673,76), destacando-se a Fase 5,
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que apresentou o custo mais elevado (R$ 1.991.079,07) devido
principalmente ao custo médio mais alto da equipe plantonista (R$ 3.035,08
por dia). Na Ala Laranja, o custo total geral foi de R$ 3.082.872,37, com maior
custo na Fase 5 (R$ 1.940.094,99). A Ala Vermelha, que recebe pacientes em
condigdo clinica mais critica, apresentou um custo total de R$ 3.118.089,52,
sendo a Fase 5 responsavel por R$ 1.527.305,02 do total.

As analises revelaram que a maioria dos pacientes internados era do sexo
masculino, corroborando achados de estudos anteriores que apontam maior
susceptibilidade de homens e idosos a formas graves da doenga (48,148). De
acordo com o Censo Demografico de 2022, a distribuicdo por sexo da
populacdo do Distrito Federal (DF) foi de 52,3% de mulheres e 47,7% de
homens, enquanto a distribuicdo de sexo dos pacientes internados foi de
59,01% de homens e 40,99% de mulheres (149). Essa distribuicdo pode estar
relacionada a diferencas bioldgicas, como a resposta imune, ou a fatores
comportamentais, como maior exposi¢gao ocupacional e menor busca por
cuidados preventivos entre os homens (48,150). Além disso, frequéncia de
Obitos observada (28,71%) foi préxima a média regional (29,0%) e inferior a
nacional (32,1%), sugerindo que o HUB conseguiu manter uma taxa de

mortalidade hospitalar dentro do esperado durante a pandemia (151).

A escassez de recursos criticos, como equipamentos de ventilagdo mecanica,
durante a onda Delta (fases 3 e 4) foi um desafio amplamente documentado
em estudos sobre a pandemia, especialmente em paises de renda média e
baixa (152). Embora essa limitagcdo nao tenha ocorrido no HUB, ela afetou
outros hospitais da rede referenciada, sobrecarregando o sistema e
impactando indiretamente o HUB. Isso pode ter aumentado a carga de
trabalho dos profissionais de saude, a complexidade do atendimento e o
tempo de internacéo, refletindo-se nos custos do cuidado aos pacientes. No
presente estudo, a fase 4 registrou o maior numero de internagdes na ala
Laranja (56,07%), que corresponde a UTI sem ventilagdo mecanica. Apesar
disso, os custos relacionados aos profissionais mais elevados foram
observados na ala Vermelha, que atende pacientes em UTIl com ventilagao
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mecanica, apresentando uma mediana de custo por paciente de R$ 7.269,38.
Esses valores refletem a alta complexidade do atendimento e o maior tempo

de dedicacao profissional exigido nesses casos.

A analise multivariada identificou fatores associados ao aumento dos custos
profissionais, como idade mais avangada, sexo feminino, origem dos
pacientes e maior tempo de internacdo. Cada ano adicional de idade esteve
associado a um aumento de 0,6% nos custos, o que pode ser explicado pela
maior complexidade clinica e pela necessidade de cuidados prolongados
entre idosos (153). A origem dos pacientes também influenciou os custos, com
aumentos de 55,2% para aqueles encaminhados de outros hospitais e 72,4%
para os provenientes de outros setores do HUB, indicando que casos
referenciados demandam maior tempo e complexidade de atendimento pelos
profissionais de saude (98).

O tempo de internagao foi um dos principais determinantes dos custos
profissionais, com aumentos de 4,7% a 5,5% para cada dia adicional de
internagdo, dependendo da ala. Esse resultado esta em consonancia com
estudos que demonstram que a duragio da internacdo € um dos principais
drivers de custos em pacientes com covid-19 (154). A fase 5, que
correspondeu ao periodo de julho a dezembro de 2021, apresentou os custos
mais elevados, especialmente na ala Laranja (mediana de R$30.570,58).
Esse dado reflete a maior complexidade e o tempo de dedicagao profissional
exigido durante a onda da variante Delta, um periodo caracterizado por alta

demanda de internagdes e desafios operacionais no sistema hospitalar (99).

A Fase 5 gerou o maior custo total (R$ 5.458.479,08, com 152 internagdes),
seguida pela Fase 1 (R$ 1.857.468,58, com 241 internagdes) e fase 4 (R$
1.572.554,31, com 344 internagdes). A elevagao nos custos na Fase 5 pode
ser atribuida a reducéo do numero de leitos disponiveis, que resultou em uma
maior proporc¢ao de custos por paciente, uma vez que, embora a quantidade
de pacientes tenha diminuido, a remuneracdo e a quantidade média de
profissionais se mantiveram, fazendo com que o custo proporcional
aumentasse. Em contraste com essa fase, a Fase 1 (fase inicial da pandemia),
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e a fase 4 (onda da variante Delta) registraram uma sobrecarga significativa
no sistema, com um numero elevado de pacientes e uma menor quantidade
de profissionais por leito. Esse cenario, caracterizado pela escassez de
recursos e pela pressao sobre as equipes de saude, gerou custos elevados
devido a alta demanda e a necessidade de alocagao emergencial de recursos,
0 que aumentou a complexidade e a intensidade dos atendimentos (155,156).

A analise de custos utilizando o método TDABC permitiu uma mensuragao
detalhada dos custos associados ao tempo dedicado pelos profissionais de
saude e a remuneracdo. Os resultados mostraram que os custos com
atendimentos por médicos (R$89.566,25) superaram os custos com outros
profissionais (R$60.412,96) o que esta alinhado com estudos que
demonstram que os custos com profissionais médicos representam uma
parcela significativa dos gastos hospitalares durante a pandemia (100).

Apesar da relevancia dos achados, este estudo apresenta algumas limitagbes
que devem ser consideradas. Primeiramente, a anadlise foi realizada no
contexto especifico do HUB, o que restringe a generalizagdo dos resultados
para outros locais e realidades, dado que os recursos disponiveis, as
dindmicas de atendimento e as condigbes de saude publica podem variar
significativamente. Além disso, a coleta de dados pode ter sido impactada
pelas condi¢gdes impostas pela pandemia, como a alta carga de trabalho e a
necessidade de adaptacdo a uma doenca emergente e de rapida evolucgdo. E
possivel que os prontuarios médicos ndo tenham registrado de forma
completa todos os atendimentos dos profissionais n&o plantonistas, devido a
sobrecarga dos profissionais de saude e a presséo para atender a demanda
emergencial. Essas limitagdes reforcam a necessidade de cautela na
interpretacdo dos resultados e sugerem a importancia de estudos adicionais
em diferentes contextos para expandir a compreensio dos achados e ampliar

sua aplicabilidade.
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6.3. Estudo 3: Custos da hospitalizagao de Pacientes com SRAG por
Covid-19 em um Hospital Publico de Ensino: Uma Analise
Utilizando Microcusteio

Os resultados evidenciam a complexidade dos custos associados a
hospitalizagcao de pacientes com SRAG por covid-19 no HUB, destacando a
influéncia de fatores como tempo de internacdo, motivo da alta e ala de
atendimento. O custo total das internagdes foi de R$ 4.446.081,48 (sem
considerar custos com profissionais) e R$ 14.837.962,79 quando adicionado
o custo com profissionais. Considerando o custo sem profissionais, a Ala
Vermelha - correspondente a unidade de terapia intensiva (UTI) com suporte
ventilatério mecanico - concentrou a maior parcela dos custos (45,97%),
refletindo a gravidade dos casos atendidos. Os custos medianos mais
elevados também foram observados nessa ala. Entre as categorias
analisadas, os medicamentos representaram o principal custos (R$
2.346.922,64; 52,79% do total), seguidos pela hospitalizagdo (R$ 691.543,28;
15,55%) e pela alimentagdo (R$ 539.429,80; 12,13%).

As analises descritivas mostraram que a maioria dos pacientes internados era
do sexo masculino, corroborando estudos prévios que associam maior
vulnerabilidade dos homens a evolugdo para quadros graves. Essa
predominancia masculina (59%) contrasta com a distribuicdo populacional do
Distrito Federal, onde as mulheres sdo maioria, e pode estar relacionada a
fatores bioldégicos e comportamentais, como diferencas na resposta
imunoldgica e menor adesao dos homens as medidas de prevengao (48,148).
O coeficiente de 6bitos observado no HUB (28,7%) foi préxima a média da
regiao Centro-Oeste (29,0%) e inferior a taxa nacional (32,1%), sugerindo que
o hospital conseguiu manter a mortalidade hospitalar em niveis compativeis

com a capacidade assistencial da regiao (140,157).

Pacientes que evoluiram a 6bito durante a hospitalizagdo representaram
aproximadamente 48% do custo total, evidenciando o elevado investimento
em recursos terapéuticos e tecnoldgicos, além do esforgo assistencial
intensivo empreendido na tentativa de preservar vidas. Esse achado reflete a
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alta complexidade clinica dos casos atendidos durante a pandemia, sobretudo
em um contexto marcado por sobrecarga dos servigos, escassez de recursos
e elevada demanda por internagdes em unidades de terapia intensiva (158—
161). A concentragdo de custos entre esses pacientes indica o esforgo
assistencial necessario para o manejo de quadros graves de SRAG por covid-
19 e reforga o impacto econémico do atendimento hospitalar em emergéncias
sanitarias (162,163).

Para a analise multivariada foram considerados os custos totais (incluindo
profissionais (122)) e esta revelou que a idade, o sexo e motivo da alta ndo
foram fatores estatisticamente significativos na determinagéo dos custos totais
da hospitalizagédo. Ainda assim, observou-se uma tendéncia de custos mais
elevados entre mulheres e para pacientes transferidos para outras
instituicdes, o que pode estar relacionado a variaveis clinicas n&o capturadas

no presente estudo (164,165).

O tempo de internagdo mostrou-se um dos principais determinantes do
aumento dos custos hospitalares totais, com incrementos diarios que variaram
de 3,3% a 4,9%, a depender da ala de atendimento. Esse achado esta
alinhado a literatura, que reconhece a duragdo da hospitalizagdo como um
fator critico na elevacgao dos custos em pacientes com covid-19 (98,162,165).
Internagdes prolongadas nao apenas intensificam o consumo de recursos,
mas também reduzem a rotatividade de leitos, comprometendo a capacidade
de resposta do sistema em contextos de alta demanda. A identificacdo de
maiores custos entre pacientes transferidos para outras instituicdes pode
ainda refletir a ocorréncia de complicacao clinicas durante a hospitalizacao,
cuja complexidade pode ter exigido encaminhamento para estrutura hospitalar
com outro tipo de especializagao (152,160).

O periodo correspondente a Fase 4, associado a circulagcéo da variante Delta,
foi marcado por um aumento no numero de internagbes na Ala Laranja,
destinada a pacientes graves sem ventilagdo mecanica. Esse padréo reforga
achados da literatura que indicam a sobrecarga dos sistemas hospitalares
durante as ondas epidémicas (98,165,166). Apesar disso, a Ala Vermelha,
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correspondente a UTI com suporte ventilatério mecanico, concentrou 45,97%
do custo total (sem profissionais), embora tenha atendido um numero
proporcionalmente menor de pacientes, sugerindo uma correlagdo entre
gravidade clinica e elevagédo dos custos hospitalares. Pacientes internados
em estado critico demandam maior utilizagdo de tecnologias avangadas,
monitoramento continuo, o que se traduz em maior consumo de recursos por
dia de internacéo. Estes achados apontam que a complexidade do cuidado é
um dos principais determinantes dos custos em hospitais terciarios,
especialmente em cenarios de alta pressao assistencial como o observado
durante a pandemia (167).

Essas variagdes evidenciam que a pandemia n&o foi um evento homogéneo,
mas um fendmeno dinamico, que evoluiu de forma desigual ao longo do tempo
e espaco, tendo afetado de forma distintas as diferentes regides brasileiras,
exigindo respostas assistenciais continuas e adaptativas (131). A pressao
sobre os sistemas de saude oscilou conforme o comportamento
epidemioldgico, a circulagao de variantes e a capacidade instalada em cada
fase, o que se refletiu diretamente na organizagcdo dos servigos e na
composicao dos custos hospitalares (100,131,165). Compreender essas
flutuacdes € fundamental ndo apenas para interpretar os dados do presente
estudo, mas também para orientar estratégias futuras de planejamento e
resposta em emergéncias, especialmente no que se refere a previséo
orcamentaria, estruturacdo de leitos e dimensionamento de equipes
assistenciais (98,100,151).

Entre as categorias de custos, os medicamentos representaram a maior
parcela, concentrando 52,79% do custo total das internagbes analisadas (sem
contabilizar os custos profissionais), corroborando com estudos que destacam
que durante a pandemia de covid-19, o tratamento de pacientes com SRAG
envolveu o uso intensivo de farmacos de alto custo, incluindo sedativos,
bloqueadores neuromusculares, antimicrobianos e anticoagulantes,
indispensaveis para o suporte ventilatério e manejo de complica¢des

infecciosas (168,169). A alta proporgao de custos atribuida aos medicamentos
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pode estar ligada a gravidade dos pacientes, mas sugere a necessidade de
estratégias para otimizacao do uso racional de farmacos, tanto para garantir
0 acesso adequado quanto para promover a sustentabilidade financeira do

sistema de saude(168).

Adicionalmente, é importante considerar que, durante a pandemia, muitos
desses insumos foram adquiridos em um contexto de escassez global e
quebra de padrdes concorrenciais, o que pode ter contribuido para o aumento
expressivo de seus precos (170,171). Estudos conduzidos em diferentes
paises também relataram elevagao dos custos de aquisicido de medicamentos
e EPIs (170,171).

Este estudo apresenta algumas limitagbes que devem ser consideradas na
interpretacdo dos resultados. Primeiramente, a analise foi conduzida em um
unico hospital universitario vinculado ao SUS, o que pode restringir a
generalizagao dos achados para outras realidades assistenciais e regionais.
Além disso, destaca-se que a abordagem de microcusteio, embora tenha
permitido uma estimativa detalhada dos custos associados a hospitalizagao
por SRAG devido a covid-19, possui baixa generalizagao e, para esta analise,
nem todos os componentes de custo foram incluidos - a exemplo de exames
de imagem, procedimentos invasivos e custos administrativos relacionados a
gestao hospitalar. A auséncia desses elementos pode ter levado a uma
subestimativa do custo real por paciente. Adicionalmente, os dados utilizados
foram extraidos de prontuarios eletrénicos e sistemas hospitalares
alimentados sob condi¢des de alta demanda e sobrecarga assistencial, o que
pode ter influenciado a completude e a acuracia de alguns registros. Apesar
dessas limitagdes, os resultados fornecem evidéncias robustas sobre os
principais determinantes de custo em contextos de alta complexidade e
contribuem para a discussdo sobre financiamento e planejamento de

respostas a emergéncias sanitarias no sistema publico de saude.
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6.4. Panorama Geral

Os trés estudos apresentados nesta tese oferecem uma analise aprofundada
e multifacetada dos custos hospitalares associados a Sindrome Respiratéria
Aguda Grave (SRAG) por covid-19, compondo um panorama inédito para o
Distrito Federal e contribuindo para a literatura brasileira sobre os impactos
econdmicos da pandemia no sistema publico de saude. A partir da
combinagao de diferentes abordagens metodoldgicas - macrocusteio baseado
nas AlH, analise dos custos com recursos humanos via TDABC e microcusteio
detalhado dos componentes hospitalares - foi possivel revelar ndo apenas a
magnitude dos custos, mas também as lacunas entre os custos efetivamente
incorridos e os valores oficialmente reconhecidos pelos sistemas de
financiamento.

Um ponto central revelado pela analise integrada € a disparidade entre os
custos estimados pelas diferentes metodologias. A comparagdo entre
microcusteio e macrocusteio (AIH) demonstrou consistentemente que os
custos apurados por métodos detalhados superam significativamente os
valores baseados na AlH. Especificamente, o custo profissional estimado pelo
TDABC (Estudo 2) foi 6,4 vezes superior ao valor implicito na AlIH; o custo
hospitalar por componentes (Estudo 3) foi 1,7 vezes superior; e o0 custo total
(profissionais + hospitalar) por microcusteio (Estudo 3) foi 2,3 vezes maior que
o estimado pela AIH. Essa evidéncia refor¢a a critica de que a Tabela SUS,
base para a AlH, subestima os custos reais da assisténcia, especialmente em
alta complexidade e durante crises sanitarias como a pandemia
(113,115,172-174). A AlH, embora seja um instrumento de repasse federal,
mostra-se limitada como medida de custo econdémico, mascarando o

subfinanciamento real que pode ser enfrentado pelas instituicées (113,115).

Os achados dos trés estudos convergem ao identificar fatores determinantes
dos custos. Como esperado, o tempo de internagao foi, de forma recorrente,
o elemento central na variagdo dos custos, influenciando os custos em todos
dos estudos. A gravidade clinica, refletida pela necessidade de UTI e

ventilagdo mecanica (Ala Vermelha), associou-se aos custos mais elevados,
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tanto de componentes hospitalares quanto de recursos humanos (160,167).
Fatores sociodemograficos, como sexo masculino e origem de areas
vulneraveis ou outros estados, também se mostraram relevantes,
particularmente na analise via AlH (Estudo 1), sugerindo que barreiras de
acesso podem levar a internacdes mais tardias e onerosas [105-110]. A fase
da pandemia também modulou os custos, com variagcbes possivelmente
relacionadas a incerteza inicial, sobrecarga do sistema e circulagdo de
variantes (98,166).

A analise detalhada dos componentes de custo (Estudo 3) destacou os
medicamentos como o item de maior peso (52,79% dos custos hospitalares
diretos), alinhado a literatura sobre o uso intensivo de farmacos na SRAG por
covid-19 (168,169) e apontando para a importdncia da gestdo
farmacoeconémica. Adicionalmente, a analise dos procedimentos via AlH
(Estudo 1) sinalizou o alto custo relativo ao tratamento de lesdo por pressao,
indicando uma area especifica para otimizagao do cuidado (144—146).

As implicagdes dos resultados reunidos na presente tese de doutorado sao
relevantes para a gestdo e para as politicas de saude. A diferenga entre o
micro e macrocusteio reforca a necessidade de revisar as formas de
financiamento do SUS, buscando modelos que considerem os custos reais, e
de fortalecer o financiamento tripartite. A significativa diferenca encontrada
entre o custo apurado pelo microcusteio e o valor implicito na AlH aponta que
esta ultima nao reflete adequadamente o real consumo de recursos,
especialmente os relacionados aos recursos humanos. Isso reforga a
necessidade de fontes de financiamento complementares, levantando o
debate sobre a adequacao dos valores da Tabela SUS em outros contextos
hospitalares (115,172—174). Os dados detalhados podem subsidiar a gestao
interna do HUB na alocagao de recursos, identificacao de oportunidades de
eficiéncia (medicamentos, EPIs, LPP) e planejamento. Por fim, a analise
fornece subsidios para o planejamento de respostas a futuras emergéncias.
Contudo, esses resultados devem ser interpretados também a luz do contexto
pandémico, em que a demanda global e a redugdo da capacidade produtiva
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impactaram diretamente o mercado, elevando os precos de medicamentos e

insumos e dificultando a adocao de estratégias de aquisicdo competitiva.

As limitagdes identificadas nos estudos (analise restrita a um unico hospital,
auséncia de alguns componentes de custo no microcusteio, possibilidade de
sub-registro e sobrecarga) devem ser consideradas. A exclusdo de
componentes como exames de imagem e custos administrativos no Estudo 3
provavelmente resulta em uma subestimacgao do custo total real por paciente,
reforcando ainda mais a disparidade em relagcao aos valores reembolsados
pela AlH.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados obtidos por meio do macrocusteio via Autorizacdo de
Internacao Hospitalar (AIH), do microcusteio dos custos dos atendimentos
profissionais via TDABC e do microcusteio por componentes hospitalares
forneceram um panorama detalhado dos custos incorridos. Evidenciou-se que
os custos foram substanciais e influenciados por fatores como o tempo de
internagdo, a gravidade clinica (refletida na necessidade de UTI e ventilagéo
mecanica), a fase da pandemia e, em menor grau, por caracteristicas

sociodemograficas dos pacientes.

Destaca-se a disparidade entre os custos apurados pelas metodologias de
microcusteio e os valores estimados com base nos repasses federais via AlH.
Verificou-se que tanto os custos profissionais quanto os custos com
componentes hospitalares - como medicamentos, que se destacaram como
os itens mais oneroso - foram significativamente subestimados pela
abordagem de macrocusteio. Essa constatagao reforga a discusséo critica
sobre a adequacgédo da Tabela SUS como instrumento de reembolso de
hospitalizagbes com alta complexidade e em contextos de emergéncia
sanitaria, apontando para um possivel subfinanciamento que desafia a

sustentabilidade das institui¢des hospitalares.

Ao comparar as diferentes metodologias, a tese também oferece uma
contribuicdo metodoldgica, demonstrando a viabilidade e a importancia da
aplicagcdo de técnicas de microcusteio para uma gestdo de custos mais
acuradas e informada no ambito do SUS. Os dados gerados séo inéditos para
o Distrito Federal e fornecem subsidios importantes para o planejamento de
recursos, a otimizacdo de processos internos no hospital estudado e a
formulacao de politicas de saude mais eficientes e equitativas, especialmente
no que tange ao financiamento hospitalar e a preparacao para futuras crises

sanitarias.

Reconhecem-se as limitagdes inerentes a este estudo, como a condugao em
um unico centro hospitalar, a possivel exclusdo de alguns componentes de

custo nas analises de microcusteio e os desafios na coleta de dados durante
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o periodo pandémico. Como dire¢cdes para futuras pesquisas, sugere-se a
expansdo de estudos de custo da covid-19 com a inclusdo de outros
componentes de custo (como exames de imagem, custos administrativos e

indiretos) e a analise de custos sob a perspectiva do paciente e da sociedade.
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8. PRODUTOS ELABORADOS A PARTIR DA TESE

- Produto 1

Artigo referentes aos resultados do objetivo especifico 1, aprovado e
publicado na revista Brazilian Journal of Infectious Diseases:

Pereira, Ana Carolina Esteves da Silva, et al. "Costs of hospital admissions
due to COVID-19 in the federal capital of Brazil: a study based on hospital
admission authorizations." Brazilian Journal of Infectious Diseases 28.2
(2024): 103744.

- Produto 2

Artigo referente aos resultados do objetivo especifico 2, submetido para
Tropical Medicine & International Health.

- Produto 3

Artigo referente aos resultados do objetivo especifico 3, pronto para
submisséo.
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10.APENDICES

Apéndice A - Instrumento para entrevista semi-estruturada com
profissionais.

Atenc¢do: Favor se atentar para marcar todos os campos com as opcdes “0” para as
respostas negativas (NAO); “1” para as respostas afirmativas (SIM); e “9” para as
respostas que o entrevistado explicite o desconhecimento sobre a questdo (IGNORADO).
Estas recomendagdes sdo validas inclusive para as questdes realizadas de maneira
espontanea com diversas op¢des de variaveis, pois 0 ndo preenchimento do campo sera
analisado como campo em branco/ dado faltante, e esta informagdo devera ser buscada
posteriormente pelo mesmo entrevistador que aplicou o questiondrio, acarretando em
atraso no andamento da pesquisa.

Q. 1. Identificador do questiondrio

Q. 2. Responsavel pela coleta:

Q.3. Datainicio: / /
Q. 4. Horario de Inicio:

Para preenchimento durante a entrevista

I - DADOS DE IDENTIFICACAO

Q. 5. Fonte de informagdo (marcar quais e se foram realizadas buscas em base de
dados):

[ 1] entrevista com Enfermeiro;

[ 2 ] entrevista com Psic6logo;

[ 3 ] entrevista com Assistente Social;

[ 4 ] entrevista com Terapeuta Ocupacional/ Fisioterapeuta;
[ 5] entrevista com Médico;

[ 6 ] entrevista com Agente Social;

[ 7 ] entrevista com Técnico/Auxiliar de Enfermagem;

[ 8 ] entrevista com Técnico em saude bucal;

[ 9 ] entrevista com Nutricionista;

[ 10 ] entrevista com outro profissional.

Q.5.10.1. Especificar:

Q. 6. Modalidade
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[ 1] cuidados em UTI
[ 2 ] cuidados em enfermaria

[ 3 ] cuidados ambulatoriais

IT - Caracterizagao da estratégia:

CARACTERIZACAO DA ATENCAO AO PACIENTE

Q. 7. (Espontdnea). Existe alguma documentagao, portarias, atas ou memorias de
reunides, que fundamente a aten¢do a covid-19 no HUB?

[0] [1] [9]
Q.7.1. Se sim, quais:

0. 8. (Espontdnea). Quais sdo os tipos de atendimentos realizados na enfermaria de
covid-19? (o que de fato ¢ feito pelas equipes)?

DISPENSA MEDICAMENTO PARA ENFERMARIA E UTI? TEM ESSES
REGISTROS?

Q. 9. QUANTIDADE DE PROFISSIONALIS. Médias de dispensacao de medicamento
por paciente

Na enfermaria de covid-19, por paciente, a cada semana de internagdo, em média
quantos atendimentos sdo realizados com:

Q.9.1.  médico especialista, como cardiologista, ou nefrologista;
Q.9.2.  Psicologo;
Tinha mais duas residentes de psicologia

Q.9.3.  Assistente Social,

Q.9.4.  Terapeuta Ocupacional;
Q.9.5.  Nutricionista;
Q.9.6. __ outro profissional (de acordo com pergunta 8)

Fisioterapeuta um atendimento por dia

Q.9.6.1. Especificar profissional:
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*Caso ndo sejam realizados atendimentos por tais profissionais: ()

Q. 10. (de acordo com pergunta 5 — quem esta respondendo) Na enfermaria de covid-
19, quanto tempo, em média dura cada atendimento realizados por

Q.10.1. _ Meédico especialista, como cardiologista, ou nefrologista;
Meédico 5Smin por atendimento

Q.10.2.  Psicologo;

Q.10.3.  Assistente Social;

Q.10.4.  Terapeuta Ocupacional;

Q.10.5.  Nutricionista;

Q.10.6. _ outro profissional (de acordo com pergunta 8)

Q.10.6.1. especificar profissional:

*Caso ndo sejam realizados atendimentos por tais profissionais: (0

0. 11. (Esperar resposta espontanea, depois induzir) Qual o material para
protecdo individual dos profissionais usado regularmente na enfermaria de covid-19?
Q. I11.1.[0] [1] [9]Luvas descartaveis;

Q. 11.2.10] [1] [9]Mascarado tipo N 95;

Q. 11.3.10] [1] [9]Mascaras do tipo descartaveis;

Q. 11.4.[0] [1] [9]Méscaras do tipo reutilizavel;

Q. 11.5.[0] [1] [9]Protetor de rosto (face shield) descartavel;
Q.11.6.[0] [1] [9]Protetor de rosto (face shield) reutilizavel;
Q. 11.7.[0] [1] [9]Avental do tipo descartavel;

Q. 11.8.10] [1] [9]Avental do tipo reutilizavel;
Q.11.9.10] [1] [9]outro material.

Q. 11.9.1. Especificar o outro material:

*Caso ndo sejam realizados atendimentos por tais profissionais: ()

Q.12. (Espontanea) Quais sdo os tipos de atendimentos realizados na UTI de covid-
19? (o que de fato ¢ feito pelas equipes)?

136




Q. 13. (de acordo com pergunta 5 — quem esta respondendo) Na UTI de covid-19, por
paciente, a cada semana de internacao, em média quantos atendimentos sdo realizados
com

Q.13.1.  Meédico especialista, como cardiologista, ou nefrologista; dependia
Q.13.2.  Psicoélogo;

Q.13.3. _ Assistente Social;

Q.13.4.  Terapeuta Ocupacional;

Q.13.5.  Nutricionista;

Q.13.6. __ outro profissional (de acordo com a pergunta 12)

Q.13.6.1. Especificar profissional:

*Caso ndo sejam realizados atendimentos por tais profissionais: ()

Q. 14. (de acordo com pergunta 5 — quem esta respondendo) Na UTI de covid-19,
quanto tempo, em média dura cada atendimento realizados por

Q.14.1.  Mgédico especialista, como cardiologista, ou nefrologista;
Q.14.2.  Psicologo;

Q.14.3.  Assistente Social;

Q.14.4.  Terapeuta Ocupacional;

Q.14.5.  Nutricionista;

Q.14.6. _ outro profissional

Q.14.6.1. especificar profissional:

Técnico da dialises

*Caso ndo sejam realizados atendimentos por tais profissionais: ()

0. 15. (Esperar resposta espontdnea, depois induzir) Qual o material para
protecao individual dos profissionais usado regularmente na UTI de covid-19?
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Q.15.1.10] [1] [9]Luvas descartaveis

Média de utilizagao diaria:

Q. 15.2.10] [1] [9]Mascarado tipo N 95;
Q.15.3.10] [1] [9]Mascaras do tipo descartaveis;
Q.15.4.10] [1] [9]Méscaras do tipo reutilizavel;
Q.15.5.[0] [1] [9]Protetor de rosto (face shield) descartavel;
Q.15.6.[0] [1] [9]Protetor de rosto (face shield) reutilizavel;
Q. 15.7.10] [1] [9] Avental do tipo descartavel;
Q.15.8.10] [1] [9]Avental do tipo reutilizavel;

Q.15.9.10] [1] [9]Outro material.

Q

15.9.1. Especificar o outro material:

CARACTERIZACAO DA FORCA DE TRABALHO (questées exclusivas para
responsdveis pelas equipes)

0. 16. (induzida) Nimero de profissionais que trabalham exclusivamente na
enfermaria de COVID-19, diariamente (24h), por tipo de profissional:

Q. 16.1. Médico(a)s (n=):

Q. 16.2. Enfermeiro(a)s (n=):

Q. 16.3. Técnico(a)s de enfermagem (n=):

Q. 16.4. Auxiliar de enfermagem (n=):

Q.16.5. outro profissional especificar formagao:

Q.16.5.1. nimero de profissionais:

*Caso ndo existam tais profissionais: ()

Q. 17. (induzida) Ntmero de profissionais que trabalham exclusivamente na UTI de
COVID-19, diariamente (24h), por tipo de profissional:

Q. 16.1. Médico(a)s (n=):
Q. 16.2. Enfermeiro(a)s (n=):

Q. 16.3. Técnico(a)s de enfermagem (n=):

Q. 16.4. Auxiliar de enfermagem (n=):

Q.16.5. outro profissional especificar formagao:

Q.16.5.1. nimero de profissionais:

138




*Caso ndo existam tais profissionais: ()

Q. 18. (induzida) Caracterizacao da equipe que trabalha na enfermaria de COVID-19
de maneira ndo exclusiva

Q.18.1. Numero de Médico(a)s =

Q.18.2. Carga horaria mensal (total) destes médico(a)s =

[ 1] 80 horas (20 horas semanais)
[ 2] 120 horas (30 horas semanais)
[ 31160 horas (40 horas semanais)
[ 4 ] outra carga horaria

[ 5] Outra carga horéria, especificar h/més

Q. 18.3. horas utilizadas por més para o atendimento de pacientes de covid-19
hospitalizados na enfermaria de covid-19 = h/més

Q.18.4. Numero de Enfermeiro(a)s =

Q.18.5. Carga horaria mensal (total) destes enfermeiro(a)s =

[ 1] 80 horas (20 horas semanais)
[ 21120 horas (30 horas semanais)
[ 3] 160 horas (40 horas semanais)
[ 4 ] outra carga horaria

[ 5] Outra carga horéria, especificar h/més

Q. 18.6. horas utilizadas por més para o atendimento de pacientes de covid-19
hospitalizados na enfermaria de covid-19 = h/més

Q. 18.6. Numero de Técnico(a)s de enfermagem=

Q. 18.7. Carga horaria mensal (total) destes técnico(a)s de enfermagem =

[ 1] 80 horas (20 horas semanais)
[ 21120 horas (30 horas semanais)
[ 3] 160 horas (40 horas semanais)
[ 4 ] outra carga horaria

[ 5] Outra carga horéria, especificar h/més

Q. 18.8. horas utilizadas por més para o atendimento de pacientes de covid-19
hospitalizados na enfermaria de covid-19 = h/més

Q. 18.9. Numero de Assistentes Sociais=
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Q. 18.10. Carga horaria mensal (total) destes assistentes sociais =

[ 1] 80 horas (20 horas semanais)
[ 2] 120 horas (30 horas semanais)
[ 31160 horas (40 horas semanais)
[ 4 ] outra carga horaria

[ 5] Outra carga horaria, especificar h/més

Q. 18.11. horas utilizadas por més para o atendimento de pacientes de covid-19
hospitalizados na enfermaria de covid-19 = h/més

Q. 18.10 Numero de Psicologo(a)s=

Q. 18.11. Carga horaria mensal (total) destes técnico(a)s de enfermagem =

[ 1] 80 horas (20 horas semanais)
[ 21120 horas (30 horas semanais)
[ 31160 horas (40 horas semanais)
[ 4 ] outra carga horaria

[ 5] Outra carga horéria, especificar h/més

Q. 18.12. horas utilizadas por més para o atendimento de pacientes de covid-19
hospitalizados na enfermaria de covid-19 = h/més

Q. 18.13 Numero de Terapeutas Ocupacionais=

Q. 18.14. Carga horaria mensal (total) destes terapeutas ocupacionais =

[ 1] 80 horas (20 horas semanais)
[ 2] 120 horas (30 horas semanais)
[ 31160 horas (40 horas semanais)
[ 4 ] outra carga horaria

[ 5 ] Outra carga horaria, especificar h/més

Q. 18.15. horas utilizadas por més para o atendimento de pacientes de covid-19
hospitalizados na enfermaria de covid-19 = h/més

Q. 18.16 Numero de Fisioterapeutas=

Q. 18.17. Carga horaria mensal (total) destes fisioterapeutas =

[ 1] 80 horas (20 horas semanais)
[ 2] 120 horas (30 horas semanais)
[ 31160 horas (40 horas semanais)
[ 4 ] outra carga horaria

[ 5] Outra carga horaria, especificar h/més
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Q. 18.18. horas utilizadas por més para o atendimento de pacientes de covid-19
hospitalizados na enfermaria de covid-19 = h/més

Q. 18.19 Numero de Farmacéutico(a)s=

Q. 18.20. Carga horaria mensal (total) destes farmacéutico(a)s =

[ 1] 80 horas (20 horas semanais)
[ 21120 horas (30 horas semanais)
[ 31160 horas (40 horas semanais)
[ 4 ] outra carga horaria

[ 5] Outra carga horéria, especificar h/més

Q. 18.21. horas utilizadas por més para o atendimento de pacientes de covid-19
hospitalizados na enfermaria de covid-19 = h/més

Q. 18.22. Numero de Nutricionistas=

Q. 18.23. Carga horaria mensal (total) destes nutricionistas =

[ 1] 80 horas (20 horas semanais)
[ 2] 120 horas (30 horas semanais)
[ 31160 horas (40 horas semanais)
[ 4 ] outra carga horaria

[ 5 ] Outra carga horaria, especificar h/més

Q. 18.24. horas utilizadas por més para o atendimento de pacientes de covid-19
hospitalizados na enfermaria de covid-19 = h/més

Q. 18.25. Numero de outros profissionais=
Q.18.25.1. Especificar formagao:

Q. 18.14. Carga horaria mensal (total) destes fisioterapeutas =

[ 1] 80 horas (20 horas semanais)
[ 2] 120 horas (30 horas semanais)
[ 3] 160 horas (40 horas semanais)
[ 4 ] outra carga horaria

[ 5] Outra carga horaria, especificar h/més

Q. 18.15. horas utilizadas por més para o atendimento de pacientes de covid-19
hospitalizados na enfermaria de covid-19 = h/més
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Apéndice B - Script Analises Custos do Atendimento Profissional

Link de acesso ao script em R:

https://drive.google.com/file/d/1sQbhC9talZ38dtHt43 Y UITjjHlp1 XJ6S/view ?usp=shari
ng
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https://drive.google.com/file/d/1sQbhC9taIZ38dtHt43YUITjjHlp1XJ6S/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1sQbhC9taIZ38dtHt43YUITjjHlp1XJ6S/view?usp=sharing

Apéndice C — Quadro com atividades, descricao Custo Unitario e
tempo de troca.

Custo Tempo
Atividades Descricao Sigla/abreviacao Unitario de trgca
emdias
Hospitalizacao Acesso Venoso Periférico  AVP R$ 16,36 3
Hospitalizacao Contencao no leito Contencao no leito R$ 16,58 1
Hospitalizacao Balanco Hidrico Balanc¢o Hidrico R$ 14,65 1
Hospitalizacao Bomba de Insulina Bomba de Insulina R$ 38,14 3
Hospitalizacao Clister Glicerinado Clister Glicerinado R$ 13,57 1
Hospitalizacao Acesso Venoso Central AvC R$ 254,05 7
Hospitalizacao Curativo de Lesao Curativo de Leséao R$ 49,19 1
Hospitalizagao Sonda Vesical de Alivio SVA R$ 39,66 1
Hospitalizagao Sonda Vesicalde Demora  SVD R$ 45,47 15
Hospitalizacao Sonda Nasoenteral SNE R$ 45,74 30
Hospitalizacao Sonda nasogastrica SNG R$ 155,63 14
R$
Hospitalizagao Pressao Arterial Invasiva PAI 1.542,20 5
Ventilagdo Cateter de 02 02 R$ 50,17
Ventilacao Ventilacao nao invasiva VNI R$ 148,76 7
Ventilagdo
Ventilacao Ventilacao Mecanica mecanica R$ 597,03 7
Ventilagao Traqueostomia Traqueo R$ 598,46 1
Ventilacao Espirometria Espirometria R$ 22,93 1
Hemodidlise Hemodialise Hemodialise R$ 114,89 1
Alimentacao Livre/normal Livre/normal R$ 110,66 1
Alimentacao Liquida Liquida R$ 70,72 1
Alimentacéo Pastosa Pastosa R$ 110,66 1
Alimentacao Hipossddica Hipossddica R$ 110,66 1
Alimentacéo Zero Zero R$ 0,00 1
Alimentacao Parenteral Parenteral R$ 23,75 1
Alimentacéao Enteral Enteral R$ 3,72 1
Alimentacgéao Diabetes Diabetes R$ 76,40 1
Alimentacao laxativa laxativa R$ 117,26 1
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Apéndice D - Planilha de coleta de dados secundarios - Prontuarios

Link para acesso a planilha: microcusteio MODELO.xIsx
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https://unbbr.sharepoint.com/:x:/s/DoutoradoAnaCarolina/ERyoFLpp_ydGoHhE9eepAVEB9Xy6oqGsBsRNybKeHODhmQ?e=zLWK39&nav=MTVfezAwMDAwMDAwLTAwMDEtMDAwMC0wMTAwLTAwMDAwMDAwMDAwMH0

Apéndice E — Script Python de extragao dos dados de medicamentos
do prontuario e Prompt ChatGPT.

Prompt utilizado:

Estou realizando um estudo sobre os custos relacionados a hospitalizagao
por COVID-19 em um hospital universitario de referéncia, considerando
pacientes internados entre 2020 e 2022. Cada paciente pode ter passado
por diferentes alas hospitalares — Amarela, Laranja e Vermelha — de
acordo com a gravidade clinica, e eu preciso calcular, de forma detalhada,
os custos relacionados a administracdo de medicamentos durante a
internacao.

Os dados estao organizados da seguinte maneira:

e Para cada paciente, ha um arquivo PDF com o sumario de prescricéo
médica, nomeado como id[ID]_pm*.pdf.

¢ As colunas numeradas nos documentos indicam os dias do més, e
os simbolos “P” e “S” indicam, respectivamente, prescri¢cao ativa e
suspensao.

¢ Uma planilha complementar (datas_pacientes.csv) contém as datas
de internacdo, alta hospitalar e os periodos em que o paciente
permaneceu em cada uma das trés alas.

Com base nesses arquivos, preciso que extraia os seguintes dados:

Nome do medicamento

Apresentacgao (forma farmacéutica e concentragao)

Via de administragao (ex: IV, VO, SC)

Quantidade estimada de doses administradas em cada ala (Amarela,
Laranja e Vermelha)

¢ Quantidade total de doses ao longo da internagéo

Critérios importantes a serem aplicados:

1. Considerar apenas medicamentos com prescrigao ativa ("P").

2. Desconsiderar medicamentos com uso eventual, identificados por
expressdes como “quando necessario”, “SOS”, “se dor”, “a critério
médico” etc.

3. A frequéncia de administracdo deve ser identificada a partir da
posologia (ex: 6/6h = 4 vezes/dia, 8/8h = 3 vezes/dia). Quando a
posologia ndo estiver clara, assumir uma administragao por dia.

4. O calculo de doses deve ser feito com base no numero de dias com
“P” e na frequéncia por dia.

5. A distribuicdo das doses por ala deve respeitar os dias de
permanéncia registrados na planilha. Se ndo for possivel associar
diretamente, redistribuir proporcionalmente entre as alas segundo os
dias de permanéncia.
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6. Se avia de administragao (IV, VO, SC etc.) nao estiver clara no texto
da prescricao, tentar inferi-la a partir da formulagao ou deixar como
“—" nos casos ambiguos.

O resultado que espero € uma tabela com as colunas:

e |D, Medicamento, Apresentacdo, Administragdo, Quantidade Ala
Amarela, Quantidade Ala Laranja, Quantidade Ala Vermelha,
Quantidade Total.

Com base nisso, quero automatizar o processo para os mais de 600
pacientes que tenho. Gere um script em Python que leia os PDFs e a
planilha, aplique esses critérios e gere essa planilha final.

Link de acesso ao script em Python:

https://drive.google.com/file/d/1D4xl6ce0A-INIpbolCb-
Y20bmMpAHgHG/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/1D4xl6ce0A-INIpbolCb-Y2ObmMpAHqH6/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1D4xl6ce0A-INIpbolCb-Y2ObmMpAHqH6/view?usp=sharing

Apéndice F — Script analises Custos Microcusteio por Atividade e
Imputacao Multipla

Link de acesso ao scriptem R:

https://drive.gooqle.com/file/d/14eYIWWALQ{JEZeTU5-{4ek4A -
2wzfOP/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/14eYlWWALOjJEZeTU5-j4ek4A_-2wzfOP/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/14eYlWWALOjJEZeTU5-j4ek4A_-2wzfOP/view?usp=sharing

Apéndice G — Script Regressao Multivariada

Link de acesso ao script em R:

https://drive.gooqgle.com/file/d/1dAE5SsS h2YLOXSikrvHifMTmG6Ajg0o/view
?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/1dAE5SsS_h2YL0XSikrvHifMTmG6Ajg0o/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1dAE5SsS_h2YL0XSikrvHifMTmG6Ajg0o/view?usp=sharing

Apéndice H — Custos detalhados por Ala, Fase da Emergéncia, Categoria Profissional e Tipo de Servico, Hospital Universitario
de Brasilia, Brasil, maio de 2020 a janeiro de 2022+

Equipe Nao Plantonista Equipe Plantonista (24h)
. Custo Custo diario Custo diario Custo dos
. Quantidade de . Custo dos do .
. . Quantidade de Custo . atendimentos do . . atendimentos
Pacien Dias de . . atendimentos . atendimentos atendimento Custo total
. . | atendimentos atendimentos por de outros atendimento 1 por outros
tes internacio L 1e - por outros C . A por médicos  por outros L RS)
por Médicos  médicos (RS) . . profissionais | por médicos L profissionais
Profissionais (RS) profissionais
RS) RS) (RS) RS)
Ala Amarela
Fase 1 100 1167 389 5.442,11 349 8.086,78 141,70 165.363,90 498,02 581.189,34 760.082,13
Fase 2 39 327 132 1.846,68 55 1.060,29 228,87 74.840,49 833,37 272.511,99 350.259,45
Fase 3 26 306 96 1.343,04 70 1.331,78 298,85 91.448,10 1.207,41 369.467,46 463.590,38
Fase 4 123 1383 556 7.778,44 298 5.681,27 103,10 142.587,30 338,84 468.615,72 624.662,73
Fase 5 67 654 230 3.217,70 146 2.919,05 720,68 471.324,72 2.314,40 1.513.617,60  1.991.079,0
Total Ala
Amarela 355 3837 1403 19.627,97 918 19.079,17 945.564,51 3.205.402,11  4.189.673,7
Ala Laranja
Fase 1 47 375 264 5.274,72 198 4.631,19 141,70 53.137,50 498,02 186.757,50 249.800,91
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Fase 2 -

Fase 3 33 189 87 1.738,26 61 1.216,85 298,85 56.482,65 1.207,41 228.200,49  287.638,25

Fase 4 157 1335 467 9.330,66 309 6.017,66 103,10 137.638,50 338,84 452.351,40  605.338,22

Fase 5 43 637 198 3.956,04 119 2.792,99 720,68  459.073,16 2.314,40 1.474.272,80  1.940.094,99
Total Ala

Laranja 280 2536 1016 20.299,68 687 14.658,69 706.331,81 2.341.582,19  3.082.872,3

Ala Vermelha

Fase 1 94 1265 959 22.996,82 839 15.342,92 141,70 179.250,50 498,02 629.995,30 847.585,54
Fase 2 15 200 101 2.421,98 87 1.749,68 228,87 45.774,00 833,37 166.674,00  216.619,66

Fase 3 13 120 76 1.822,48 84 1.452,26 298,85 35.862,00 1.207,41 144.889,20 184.025,94
Fase 4 64 735 525 12.589,50 243 5.137,96 103,10 75.778,50 338,84 249.047,40  342.553,36

Fase 5 42 499 409 9.807,82 143 2.992,28 720,68 359.619,32 2.314,40 1.154.885,60  1.527.305,02
Total Ala

Vermelha 228 2819 2070 49.638,60 1396 26.675,10 696.284,32 2.345.491,50  3.118.089,5

Total todas as Alas

Fase 1 241 2.807 1.612 33.713,65 1.386 28.060,89 141,70  397.751,90 498,02 1.397.942,14  1.857.468,58
Fase 2 54 527 233 4.268,66 142 2.809,97 228,87 120.614,49 833,37 439.185,99 566.879,11

Fase 3 72 615 259 4.903,78 215 4.000,89 298,85 183.792,75 1.207,41 742.557,15 935.254,57
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Fase 4 344 3.453 1.548 29.698,60 850 16.836,89 103,10 356.004,30 338,84 1.170.014,52  1.572.554,31
Fase 5 152 1.790 837 16.981,56 408 8.704,32 720,68 1.290.017,20 2.314,40 4.142.776,00  5.458.479,08
TOTAL 863 9.192 4.489 89.566,25 3.001 60.412,96 2.348.180,04 7.892.475,80 10.391.881,31
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11.ANEXOS

Anexo 1 - Parecer Consubstanciado do CEP

UNB - FACULDADE DE

MEDICINA DA UNIVERSIDADE W

DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: Sindromes respiratérias graves no Distrito Federal
Pesquisador: Wildo Mavegantes de Araujo

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 33555320.1.0000.5558

Instituigdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia - UNE

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADODS DO PARECER

Mumero do Parecer: 4.112.214

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de estudo observacicnal com componentes descritivo & analitico; e um estudo de avaliagdo de
acuracia dos testes diagnosticos. Os nove componentes de carater observacional, estreitamente
relacicnados entre =i & serdo executados de maneira harmdnica & concomitantes.

O projeto aborda diversos aspectos da infecgdo por SARS-CoV-Z para responder perguntas de pesquisa
essenciais para melhorar a compreensio

sobre a pandemia de COVID-19, produzindo novo conhecimento para a tomada de decisdo pelos gestores
do sistema de sadde. Serdo desenvolvidos os seguintes componentes: (i) descrigio das caracteristicas
epidemiclagicas, clinicas, laboratoriais, e radioldgicas e custo de doenga em pacientes com sindrome
respiratoria grave por COVID-19, admitides em ambiente hospitalar; (i} avaliagio da acuracia dos testes
rapidos, em fase |ll; (i) estudo harmonizade da base de dados obtida no DF com as bases de dados de
oufres estudos em ambientes hospitalares; e (vii)

descrigdo do percurso terapéutico para pacientes que foram hospitalizades. Para cada componente sio
descritos os chjetivos & as metodologias especificas que serdo aplicadas para alcanca-los.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Descrever e analisar aspectos epidemiclogicos, clinicos, laboratoriais e radiclogicos envelvidos na histaria
natural da infecgdo pele SARS-CoV-2

custos hospitalares, e na perspectiva do paciente de Covid- 18 internados em unidade hospitalar

Emdersgo:  Universidade de Braslia, Campus Universitaro Dancy Rlbeio - Faculdade de Medicing

Balmo:  Asa More CEP: 70.910-900
UF: DF Municiplo: BRASILIA
Talafons: (51)3107-1513 E-mall: cepfm@unb br

Pikgira 01 e 05
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)
(TCLE - Para individuos adultos)

Prezado(a),

Vocé estda sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Sindromes
respiratérias graves no Distrito Federal’.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe garantimos que seu home n&o aparecera, sendo
mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao total de quaisquer
informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacao € voluntaria, ou seja, que vocé quem decide se quer ou
nao participar da pesquisa. Se o(a) Sr.(a) decidir ndo participar nada mudara
no seu tratamento ou na sua relagdo conosco. Mesmo que vocé tenha
aceitado e mude de ideia futuramente, garantimos que nao tera problemas

Objetivos:

O estudo que o(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar tem o
objetivo de descrever e analisar aspectos epidemioldgicos, clinicos,
laboratoriais, radiolégicos e custos envolvidos na infec¢do pelo novo

coronavirys na populagao do Distrito Federal (DF) que sejam atendidos pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) do DF.

Escolha dos participantes:

A escolha dos participantes foi realizada por casos de sindrome respiratoria,
notificado pelo servigo de saude.

Voluntariedade de Participacao:

Vocé nao podera receber nenhum tipo de pagamento e nenhum beneficio a
mais pela participagdo na pesquisa, a nao ser o melhor conhecimento da
doenca de acordo com o que for descoberto. Nao havera, também, qualquer
despesa financeira pela sua participagao que esteja diretamente relacionada
a pesquisa.

Sobre a entrevista

Realizaremos uma entrevista com etapas a serem respondidas
presencialmente e por telefone.
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O(a) senhor(a) pode ser selecionado(a) para responder as outras etapas ao
longo do periodo do estudo (por até dois anos, na etapa de
acompanhamento). Faremos perguntas sobre sua idade, sexo, local de
moradia, renda, habitos de vidas, o uso de medicamentos, as doengas que
o(a) senhor(a) tem ou teve, exames realizados, estado de saude antes e
depois da covid-19, condi¢gdes emocionais, emprego e gastos relacionados
com sua saude. Todas as perguntas serao relacionadas aos objetivos desta
pesquisa.

Estimamos que o tempo para o preenchimento de cada etapa seja de 30
minutos. Porém, ndo existe um tempo pré-determinado para responder os
questionarios e sera respeitado o tempo de cada participante da pesquisa. E
importante que o(a) senhor(a) saiba que pode se recusar a responder
qualquer questao ou deixar de participar, a qualquer momento.

Também precisaremos acessar as informag¢des do seu atendimento nas
unidades da rede do SUS do DF, contidas no seu prontuario. Contudo, suas
informagdes identificadas nunca serédo divulgadas, resguardando sempre o
sigilo e a confidencialidade prevista na relagdo médico-usuario.

Sobre os exames

Todos os exames realizados no paciente fazem parte do tratamento de rotina
do nosso hospital para COVID-19. Nenhum paciente sera submetido a
exames diferentes por fazer parte da pesquisa.

Sobre a coleta de material biolégico

O(a) senhor(a) precisara fornecer algumas amostras bioldgicas. Estas
amostras podem ser coletadas durante a internacédo e apds a alta hospitalar
sempre com 0 seu consentimento.

Nestas situagdes, poderao ser realizadas:
e coleta de sangue periférico (uma picada no dedo);
e coleta de sangue do seu brago (até 2 tubos);
« coleta de sangue arterial (pode ser do pulso, da virilha)
e coleta de urina, €;

o coleta de swab de orofaringe e nasofaringe (passaremos uma espécie
de escova por dentro do seu nariz e boca, para isso, precisamos que
o(a) senhor(a) assoe o nariz antes do procedimento).

Sobre exames de imagem e outros exames ndo invasivos
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O senhor sera submetido aos exames descritos abaixo. Esses exames serdo
realizados durante o periodo de internacdo e repetidos apdés a alta para
comparacao do quadro.

o Compressio do braco através de aparelho de pressao

o Tomografia de térax

o Ultrassonografia do braco

o Ultrassonografia do pulmao

Outros exames:

Apos a alta o exame de Prova de Funcao Pulmonar podera ser solicitado ao
senhor. Nesse exame o senhor tera que assoprar com toda forca um tubo. Ele
serve para avaliar a condicdo do pulméo apés o COVID-19.

Riscos:

Neste procedimento, € possivel que acontegam os seguintes desconfortos:
dor no local da coleta de sangue e um pequeno hematoma, mas desaparecera
em alguns dias; e leve incbmodo no momento da coleta com auxilio do swab
no nariz ou boca. Na coleta de sangue arterial, na maioria das vezes, ja havera
um cateter (tubo ligado ao vaso), assim, a retirada do sangue sera
indolor. Raramente pode acontecer hemorragia (sangramento em grande
quantidade), o que sera minimizado pela compresséao do local.

Durante a compressao do bragco com o aparelho de pressao o paciente pode
sentir desconforto, dor e formigamento. Esses incémodos s&o rapidamente
melhorados apds o fim do procedimento. O local aonde foi realizado o exame
pode ficar roxo, o que se resolvera naturalmente apds alguns dias.

O exame de tomografia computadorizada de torax expde a radiagao que pode
aumentar risco de cancer. Porém, esse risco € muito baixo e 0 exame é
considerado parte da rotina de diagndstico em pacientes com Coronavirus.

Os exames de ultrasssonografia do brago e do pulmao ndo expdéem a pessoa
a radiagao e sao muito bem tolerados, ndo oferecendo riscos.

A Prova de Funcdo Pulmonar ndo apresenta riscos diretos a saude. No
entanto, alguns pacientes podem se sentir desconfortaveis e ficar com
sensacao de tontura durante o exame devido ao esforgo de respirar.

Caso vocé apresente alguma alteragcao ou sentir febre, ou quaisquer outras
condicbes adversas, identificadas nesta pesquisa, ou dela decorrentes, que
precisem de assisténcia, esta sera garantida de maneira gratuita pelo tempo
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que for preciso na rede de assisténcia a saude do Sistema Unico de Saude
(SUS), por meio da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(SES/DF). A pesquisa ira construir um sitio de informacgao, onde o participante
podera encontrar mais informacgdes e reportar qualquer reagao adversa.

Resultados dos exames:

Aos participantes do projeto, os resultados dos exames realizados pelos serédo
comunicados por carta ou mensagem eletrénica, em até 6 meses a partir da
coleta dos exames.

Tempo de quarda das amostras:

As informacgdes do estudo serdo armazenadas por um periodo de pelo menos
cinco anos e poderao ser compartilhadas com colaboradores e outros grupos
de pesquisa, mas sem sua identificagdo, garantindo a privacidade dos seus
dados e o seu anonimato. As amostras coletadas na pesquisa serao
armazenadas por um periodo minimo de cinco anos no Nucleo de Medicina
Tropical na Universidade de Brasilia e ndo serao disponibilizadas para outros
grupos de pesquisa sem sua autorizagao.

Beneficios:

Os conhecimentos gerados pela pesquisa podem contribuir para a prevengéo
e o controle de infecgdes que causem sindromes respiratorias graves,
especialmente relacionadas a COVID-19, gerando evidéncias cientificas que
auxiliem os gestores a implantar politicas publicas voltadas a redugéo do dano
causado pela COVID-19.

Confidencialidade:

Ninguém tera acesso a suas informacgdes e as coletadas na pesquisa, 0s
pesquisadores. Nao falaremos que vocé esta na pesquisa com mais ninguém
e seu nome nao ira aparecer em nenhum lugar.

Divulgacao dos resultados:

Depois que a pesquisa acabar, os resultados serdo informados para vocé.
Também serao divulgados as autoridades interessadas (como a SES/DF, a
Universidade de Brasilia e o Ministério da Saude) e em relatorios, artigos
cientificos e outras divulgacdes educacionais. Ressaltamos que nenhuma
informagdo coletada sera, em nenhum momento, divulgada de maneira
identificada, resguardando seu sigilo, privacidade e confidencialidade.
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Contatos:

Coordenador da pesquisa: Wildo Araujo: Telefone: (61) 3107-1623; e-mail:
wildo.covid19@gmail.com.

Projeto  Zarics: Telefone (61) 3107-0051/ 99444-6569; e-mail:
covid19.zarics@gmail.com; enderego: Nucleo de Medicina Tropical, Sala 02,
Campus Universitario Darcy Ribeiro (UNB), S/N, Asa Norte, Brasilia-DF, CEP
70.910-900.

Comité de Etica em Pesquisa: telefone: (61) 3107-1918 ou 1701; e-mail:
cepfm@unb.br; endereco: Faculdade de Medicina, Universidade de Brasilia -
Campus Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia-DF, CEP 70.910-900. Horario de
atendimento de 08:30hs as 12:30hs e de 14:30hs as 16:00hs, de segunda a
sexta-feira.

Nome do participante :

Rubrica:

Nome do pesquisador :

Rubrica:

Brasilia, de de 202__ .

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

(12. Via — Voluntario da pesquisa - 22. Via — Pesquisador)

158


mailto:wildo.covid19@gmail.com
mailto:covid19.zarics@gmail.com
mailto:cepfm@unb.br

	1. INTRODUÇÃO
	1.1. Coronavírus (CoVs)
	1.1.1. Covid-19
	1.1.2. Características Virológicas e Clínicas
	1.1.3. Os efeitos da covid-19

	1.2. Economia da Saúde
	1.1.4. Conceitos Gerais da Economia da Saúde
	1.1.5. Custo da doença
	1.1.6. Micro e macrocusteio
	1.1.7. Método de custeio

	1.3. Impacto econômico da covid-19 no sistema de saúde
	1.4. O financiamento do SUS e os modelos vigentes

	2. JUSTIFICATIVA
	3. OBJETIVOS
	3.1. Objetivo Geral
	3.2. Objetivos específicos:

	4. MÉTODOS
	4.1. Composição da coorte
	4.2. Caracterização do Hospital
	4.3. Coleta de dados
	4.4. Pressupostos adotados
	4.4.1. Pressupostos relacionados ao uso de Equipamentos de Proteção Individual
	4.4.2. Pressupostos relacionados aos custos com recursos humanos
	4.4.3. Pressupostos relacionados a medicamentos, exames e materiais de consumo.
	4.4.4. Pressupostos relacionados à estrutura hospitalar e internação
	4.4.5. Pressupostos relacionados ao uso das AIH

	4.5. Método utilizado no estudo 1: Custos das internações hospitalares por covid-19 na capital federal do Brasil: um estudo baseado nas Autorizações de Internação Hospitalar.
	4.5.1. Participantes do estudo de macrocusteio
	4.5.2. Fontes de dados e variáveis
	4.5.3. Análise dos dados

	4.6.   Método utilizado no estudo 2: Custos do Atendimento Profissional a Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital público de Ensino: Uma Análise utilizando o Time-Driven Activity-Based Costing
	4.6.1. Delineamento do estudo
	4.6.2. Coleta e análise de dados

	4.7.  Método utilizado no estudo 3: Custos da hospitalização de Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital Público de Ensino: Uma Análise Utilizando Microcusteio
	4.7.1.  Delineamento do estudo
	4.7.2. Coleta e análise de dados

	4.8. Aspectos Éticos

	5. RESULTADOS
	5.1. Resultado estudo 1: Custos das internações hospitalares por covid-19 na capital federal do Brasil: um estudo baseado nas Autorizações de Internação Hospitalar.
	5.2. Resultados estudo 2: Custos do Atendimento Profissional a Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital público de Ensino: Uma Análise utilizando o Time-Driven Activity-Based Costing
	5.3. Resultados estudo 3: Custos da hospitalização de Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital Público de Ensino: Uma Análise Utilizando Microcusteio

	6. DISCUSSÃO
	6.1. Estudo 1: Custos das internações hospitalares por covid-19 na capital federal do Brasil: um estudo baseado nas Autorizações de Internação Hospitalar.
	6.2.  Estudo 2: Custos do Atendimento Profissional a Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital público de Ensino: Uma Análise utilizando o Time-Driven Activity-Based Costing
	6.3. Estudo 3: Custos da hospitalização de Pacientes com SRAG por Covid-19 em um Hospital Público de Ensino: Uma Análise Utilizando Microcusteio
	6.4.  Panorama Geral

	7. CONSIDERAÇÕES FINAIS
	8. PRODUTOS ELABORADOS A PARTIR DA TESE
	9. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	10. APÊNDICES
	Apêndice A – Instrumento para entrevista semi-estruturada com profissionais.
	Apêndice B – Script Análises Custos do Atendimento Profissional
	Apêndice C – Quadro com atividades, descrição Custo Unitário e tempo de troca.
	Apêndice D - Planilha de coleta de dados secundários - Prontuários
	Apêndice E – Script Python de extração dos dados de medicamentos do prontuário e Prompt ChatGPT.
	Apêndice F – Script análises Custos Microcusteio por Atividade e Imputação Multipla
	Apêndice G – Script Regressão Multivariada
	Apêndice H – Custos detalhados por Ala, Fase da Emergência, Categoria Profissional e Tipo de Serviço, Hospital Universitário de Brasília, Brasil, maio de 2020 a janeiro de 2022+

	11. ANEXOS
	Anexo 1 - Parecer Consubstanciado do CEP
	Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)


