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RESUMO

Introducao: Os custos do acidente vascular cerebral (AVC) estdo aumentando em todo
o mundo. O Ministério da Saude no Brasil ndo possui dados sobre os custos reais do
AVC, que foram responsaveis em 2015 por 3% das mortes em todo o pais. Objetivo:
Buscamos medir os custos do tratamento do AVC em um hospital publico em Joinville,
Brasil. Métodos: Registramos prospectivamente todos os custos meédicos e nao
meédicos de todos os tipos de AVC e ataque isquémico transitorio (AIT) que foram
hospitalizados no Hospital Municipal Sdo José entre 2016/2017. Também medimos os
resultados funcionais ap6s 30 dias e comparamos os custos hospitalares com o
pagamento do governo.

Resultados: Registramos 274 pacientes. O custo total do ano foi de US $ 1.307.114;
o governo reembolsou US $ 1.095.118, resultando em um déficit de US $ 211.995. O
tempo meédio de permanéncia variou de 11 dias para AlIT a 16 dias para hemorragia
subaracnoidea (HSA) e encontramos uma correlagao linear significativa entre tempo
de internagao e custos (r = 0,71) . O custo médio dos 134 AVC isquémicos ( AVC I)
que nao foram para reperfusdo cerebral (NIHSS - mediana 4) foi de US $ 2.803; para
os pacientes com AVC | que foram submetidos a alteplase intravenosa (IV) (NIHSS 9),
o custo médio foi de US $ 5.099 e para os pacientes AVC | submetidos a trombectomia
intravenosa IV (NIHSS 19) foi de US $ 10.997. Os custos médios de HSA, hemorragia
intracerebral e AIT foram US $ 8.031; US $ 2.436 e US $ 2.677 , respectivamente.
Conclusdes: Nossos resultados serdo Uteis para estudos econdmicos de saude. E

necessario um estudo de custo-eficacia das opcdes de tratamento para o AVC |I.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral, custo, hospital, custo da doenca,

fatores socioecondmicos, trombodlise.



ABSTRACT

Background: Stroke costs are increasing worldwide. The Brazilian Ministry of Health
has no data about stroke costs, which were responsible in 2015 for 3% of all deaths
countrywide. Aim: We aimed to measure the costs of stroke care in a public hospital in
Joinville, Brazil. Methods: We prospectively registered all medical and nonmedical
costs of all stroke types and transient ischaemic attack (TIA) who were hospitalised at
the Hospital Municipal Sao José betwen 2016/ 2017. We also measured the 1-month
functional outcomes and compared the hospital costs with government payment.

Results: We registered 274 patients. The total year-cost was US $ 1,307,114; the
government refunded US $ 1,095,118 resulting in a deficit of US $ 211,995. The mean
length of stay (LOS) ranged from 11 days for TIA to 16 days for subarachnoid
hemorrhage (SAH) and we found a significant linear correlation between LOS and
costs (r=0.71) The median cost of 134 ischemic strokes (IS) who did not under go
cerebral reperfusion (NIHSS — median 4) was US $ 2,803; for IS patients who
underwent intravenous (V) alteplase (NIHSS 9) the median cost was US $ 5,099 and
for IS patients who underwent IV plus intra-arterial (IA) thrombectomy (NIHSS 19) it
was US $ 10.997. The median costs of SAH, primary intracerebral hemorrhage and
TIA were US $ 8.031; US $ 2.436 and US $ 2.677, respectively. Conclusions: Our
results will be useful to health-economic studies. A cost-effectiveness study of IS

treatment options is necessary.

Keywords: stroke, costs, hospital, burden of illness, socioeconomic factors,

thrombolysis
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1. INTRODUGAO

Recentes estudos tem demonstrado que a carga global da doenga
cerebrovascular reduziu nos ultimos 25 anos, fruto da redugao da taxa de mortalidade
abaixo dos 70 anos e do risco de morte para ambos o0s sexos. Apesar disto, em termos
globais, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda causa de morte e a terceira
causa mais comum de perda de anos de vida ajustados por incapacidade funcional
no mundo™2. De acordo com os ultimos dados brasileiros do Ministério da Saude (MS),
0 AVC ¢é a segunda causa de morte e de incapacidade no pais3.

Em todo o mundo os gastos com a saude sao elevados e crescentes.Em 2011,
segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), as despesas com a saude
representaram 11% do produto interno bruto (PIB) da Alemanha, equivalente US $
4.875 per capita. Nos Estados Unidos da América (EUA) estas despesas foram ainda
mais elevadas, alcangando 18% do PIB, o que representou US $ 8.608 per capita *.
No Brasil, em 2012, a OMS demonstrou que o total gasto em saude, per capita ao
ano, foi de US $ 1.388, refletindo 10% do PIB brasileiro e desta proporgéo, 48% foram
gastos publicos e 52% foram gastos privados °.

Em nosso pais, aproximadamente 150 milhdes de pessoas dependem
exclusivamente do Sistema Unico de Satude (SUS), onde o0s recursos sdo escassos e
subfinanciam os custos °.

O hospital municipal em Joinville, objeto deste estudo, & referéncia no
atendimento do AVC na regido norte e nordeste de Santa Catarina, que compreende
a uma demanda de aproximadamente 1 milhdo de pessoas. Estima-se que,
localmente, dois tergos destas pessoas sejam usuarios do SUS 6.

O AVC nao é apenas uma importante condigao clinica e de saude publica, mas
sua assisténcia envolve varios aspectos econémicos, com custos que englobam um
amplo arco. A nivel do paciente, este arco se estende do tratamento hiperagudo a
reabilitacdo tardia e a nivel econémico-social ele se estende da perda subita da
capacidade de trabalhar até a aposentadoria precoce®.

Assim, em todo o mundo, o AVC é um enorme desafio para o desenvolvimento
econdmico global, tanto do ponto de vista estatal como privado, e os estudos de
economia em saude podem auxiliar significativamente a sustentabilidade destes

servigos 4.
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Mundialmente percebe-se uma preocupagdo com os gastos em saude e o
progressivo envelhecimento populacional, que somado ao crescente aumento na
prevaléncia da hipertensdo e do diabetes contribuem para o aumento da carga de
morbidade do AVC. Todos os paises precisam planejar politicas publicas baseadas
em evidéncias solidas para efetivo combate dessa epidemia 4.

A letalidade nos primeiro 30 dias apdés o AVC tem reduzido e isto se deve a
avangos tecnoldgicos nas técnicas de reperfusdo tecidual hiperaguda, as quais,
somadas ao aumento das unidades de AVC nos hospitais, tem permitido uma
investigacao mais refinada e um tratamento mais efetivo para o AVC. Entretanto, estes
avangos nao sao realidade na imensa massa de hospitais publicos, pois apenas 1 %
da populagéo nacional tem acesso a estes avancos 7 .

Estudos sobre custo do AVC, sejam eles custos hospitalares (diretos e
indiretos), ou estudos dos custos indiretos (social), sdo realizados ha décadas em
paises desenvolvidos, contudo sdo escassos em nosso pais, nenhum estudo
prospectivo sobre o custo hospitalar do AVC em hospital publico no Brasil foi
encontrado.

E razoavel inferir que os custos ao atendimento publico ao AVC irdo aumentar
nos préoximos anos no Brasil. A pressao demografica, causada pelo aumento da
expectativa de vida; a pressao epidemioldgica causada pelo o aumento da prevaléncia
do AVC, as quais por sua vez, aumentardo a massa de pessoas a serem reabilitadas;
e por fim, a pressdo da evolugdo tecnoldgica, por tudo isto, € importante que os

gestores repensem a forma de administrar os finitos recursos publicos em saude.
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2 INTERDISCIPLINARIDADE

Com o passar dos anos, a humanidade, de forma geral se beneficiou das
conquistas nos diversos setores, social, econémico e de saude, com repercussdes no
aumento da expectativa de vida. Entretanto, a modernidade trouxe um custo social
com reflexos diretos para a qualidade de vida, principalmente nas grandes cidades,
surgindo um novo olhar para a relagdo das pessoas com seu meio 8.

As doengas podem gerar impactos ao meio ambiente, com o aumento de
residuos contaminados e esses residuos podem desencadear um desequilibrio no
meio ambiente e desta forma danificar a saude do homem tornando-se um ciclo.

Nesse contexto, evidencia-se a importancia do conhecimento do impacto do
AVC na sociedade e seus custos; considerando que os hospitais sao importantes
consumidores de energia elétrica e agua, e também importantes fornecedores de
residuos ao meio ambiente é extremamente relevante afinar a interdisciplinaridade

entre saude e meio ambiente.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Determinar o custo hospitalar de pacientes com diagndstico de AVC em um

hospital publico da cidade de Joinville — Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar o custo diario hospitalar para: AVC isquémico, AVC hemorragico, ataque
isquémico transitério e hemorragia subaracnoidea.

b) Estratificar o custo hospitalar por gravidade clinica e tempo de internagao.

15



4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 DEFINICAO E CLASSIFICACAO DO AVC

O AVC é definido como: “Desenvolvimento rapido de sinais clinicos de disturbios
focais e/ou globais da fungao cerebral, com sintomas de duragao igual ou superior a
24 horas, de origem vascular, provocando alteragées nos planos cognitivo e sensorio-
motor, de acordo com a area e a extensdo da lesdo” °.

A classificacao fisiopatolégica do AVC pode ser; isquémico ou hemorragico, o
primeiro € o mais frequente e ocorre quando ha obstru¢ao da irrigacao sanguinea de
determinada area cerebral. Em geral, a isquemia € de origem trombatica, usualmente
por processo de aterosclerose, ou embdlica, quando trombos de origem cardiaca ou
arterial, migram para as artérias encefalicas. O segundo, responsavel por cerca de
15% dos casos é conhecido como AVC H, ocorre quando ha presenca de hemorragia
no interior do parénquima cerebral e/ou sangramento no espago subaracndide 011

O AVC H, causado por hemorragia intracerebral , é definido como um evento
de rapido desenvolvimento com sinais clinicos de disfuncéo neurolégica atribuivel a
colecao focal sanguinea dentro do parénquima cerebral ou sistema ventricular e que
nao seja causada por trauma. A hemorragia subaracnéide (HSA) é definida como o
surgimento subito de sinais de disfungdo neuroldgica e/ou cefaleia causados por
sangramento no espago subaracndide, entre as meninges aracnoide e pia-mater no
sistema nervoso central, e que ndo seja causado por trauma %1011,

O AVC isquémico pode ser classificado quanto a sua etiologia.

A classificagédo mais conhecida é proveniente do estudo “Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment “(TOAST), que subdivide os infartos cerebrais em cinco
grupos: 1 — aterosclerose de grandes artérias, 2 — cardioembolismo 3 — oclusédo de
pequenas artérias (lacunas), 4 — infartos por outras etiologias 5 — infartos de origem
indeterminada " .

Pode-se classificar o AVC quanto a sua gravidade clinica usando a escala
“National Institute of Health Stroke Scale “(NIHSS), que é uma escala validada em
portugués baseada em 11 itens do exame neuroldgico que incluem: nivel de
consciéncia, desvio ocular, paresia facial, linguagem, fala, negligéncia/extingao,
funcdo motora e sensitiva dos membros e ataxia. Esta escala foi desenvolvida para

ser aplicada rapidamente (5 — 8 minutos), no contexto do tratamento de pacientes com
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AVC agudo. A NIHSS varia de uma pontuagdo de zero (sem evidéncia de déficit
neurologico) a 42 (paciente em coma e irresponsivo) '2 .

A definigdo do ataque isquémico transitério (AIT) vem sofrendo modificagcbes
ao longo das décadas, o que dificulta a comparagéo de resultados dos estudos. O
Consenso da Associacdo Americana de AVC, em 2013, definiu o AIT como: sintomas
transitorios devido a isquemia arterial focal, com duragao inferior a 24 horas e sem
evidéncia de infarto por patologia na neuroimagem °.

Estudos recentes mostraram que os AlTs ocorreram antes de 25% a 50% dos
infartos aterotrombaticos, de 11% a 30% dos infartos cardioembdlicos e de 1% a 14%

dos infartos lacunares’s.

4.2 EPIDEMIOLOGIA DO AVC

As doencgas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) sao as primeiras em
frequéncia e as responsaveis pela maior parte dos 6bitos mundiais. A gravidade das
DCNT é hoje evidente e inquestionavel. Devido aos multiplos impactos, em termos de
qualidade de vida, pois afetam a produtividade e a funcionalidade, as doencgas
cardiovasculares sao as maiores responsaveis pela carga mundial de
morbimortalidade ao ser humano e em grande parte pelo crescente aumento dos
custos da saude 4.

Dentre as DCNT, as doencgas cerebrovasculares estdo no segundo lugar no
topo de doengas que mais matam, perdendo a posi¢ado apenas para as doengas
cardiovasculares..

Os resultados de um estudo global, realizado por Barker-Collo et al, (2013),
mostraram que as taxas de prevaléncia para ambos os tipos de AVC foram
significativamente maiores para os homens, em comparagao com as mulheres em
1990 e permaneceram assim até o final do estudo em 2013. Estes autores
argumentaram que houve aumento na prevaléncia, apesar de declinios significativos
de mortalidade, amplificados pelo crescimento no numero total de pessoas e pelo
envelhecimento populacional '°.

Zhang et al .(2012) descreveram a incidéncia, prevaléncia e a mortalidade do
AVC na Franca, Reino Unido, Alemanha, Italia, Espanha e EUA, e verificaram que a

mortalidade devido ao AVC foi afetada pela idade mais avangada do paciente, porém
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suas taxas estdo decrescendo desde os anos 2000, justificadas pelo avango
tecnoldgico dos tratamentos e processos de reabilitagdo mais consistentes 6.

No Brasil existem poucos estudos epidemioldgicos de base populacional, no
entanto, dois estudos populacionais prospectivos conduzidos em diferente épocas,
mediram a incidéncia de AVC em Joinville. Em 1995, a incidéncia de AVC era de 140
casos por 100.000 habitantes ao ano e em 2013 houve redugao para 90 casos por
100.000 habitantes no ano. Os autores justificam que esta queda foi associada a
reducdo da prevaléncia do tabagismo e ao acesso gratuito a medicamentos para a
hipertensao, fatores provavelmente responsaveis na melhoria da prevengao primaria
a doenga aterosclerética. Também acreditam na melhora do indice de
desenvolvimento social como explicagédo para estes melhores resultados 7.

Estudos clinicos e epidemiolégicos indicaram sobretudo que o AVC €, em
grande parte, passivel de prevengao. Porém, € pouco provavel que medidas publicas
para reduzir a exposi¢cao aos fatores de risco sejam tomadas se a extensao e as
consequéncias do AVC e outras doencas cronicas importantes ndo forem identificadas
10_

Os dados epidemioldgicos do AVC podem se modificar com o tempo, resultado
de varios fatores como a idade populacional, as intervengdes primarias em saude e
tratamentos mais efetivos da doenca. Essa patologia continua sendo uma das mais
incidentes, prevalentes e mortais da Europa, gerando grandes gastos em saude na
maioria dos paises industrializados 8.

E necessario conhecer como o AVC se comporta em paises de média e baixa
renda, estudos epidemioldgicos, seus custos hospitalares e qual o prejuizo ao
paciente a longo prazo. Para iniciar essa avaliagdo € importante identificar a
distribuicao dos leitos hospitalares para tratamento do AVC e como cada instituicao

gerencia suas despesas.

4.3 HOSPITAIS PUBLICOS NO BRASIL

Dados brasileiros do Cadastramento Nacional dos Estabelecimentos de Saude
(CNES) de 2013 demonstraram que o pais dispunha de 6.744 hospitais, distribuidos
em 5 portes: porte 0 - até 19 leitos (correspondendo a 22,6% dos hospitais); porte | -
entre 20 e 49 leitos (correspondendo a 34,4% dos hospitais); porte Il — entre 50 e 149

leitos (correspondendo a 31% dos hospitais); porte Ill — entre 150 e 299 leitos
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(correspondendo a 9,3% dos hospitais), porte IV — 300 ou mais leitos (correspondendo
a 2,7% dos hospitais). Portanto, mais da metade dos hospitais brasileiros tem até 50
leitos e 88% deles possuem até 150 leitos %20, Destes 6744 hospitais, 70% s&o
privados e 30% sao publicos. Entretanto, a distribuicdo de leitos é assimétrica, pois
em torno de 330.000 leitos estdo nos hospitais publicos e apenas 160.000 nos
hospitais privados °.

Mesmo com a mudanga no perfil epidemiolégico e com o envelhecimento
populacional no Brasil, o numero total de leitos hospitalares pouco variou entre os
anos de 2008 e 2012 (totalizando um acréscimo em torno de 3.000 leitos no periodo),
demonstrando uma fragilidade no processo de gestdo em saude em nosso pais 2°.

Um dos grandes desafios da gestdo hospitalar esbarra na qualificagdo dos
gestores e administradores, que muitas vezes sao médicos ou profissionais da area
da saude nao capacitados em termos técnico-praticos e com pouco conhecimento nas
areas de gestao em saude e/ou em gestao hospitalar ou, pelo contrario, sdo gestores
hospitalares sem experiéncia na area da saude 1920,

Conforme Gerard M. La Forgia e Bernard F. Couttolenc, 2009 in Teixeira 2010,
“os hospitais sao instituicbes complexas, capazes de produzir uma variedade de
servigos que incluem: atendimentos a pacientes, pesquisa e treinamento, servigos de
hotelaria, de alimentacédo a lavanderia, servigos sociais e agcdes comunitarias para a
promog¢ao de saude e prevengao de doencas. Qualquer analise de custos e
produtividade hospitalar requer a definigdo e mensuracao corretas desses fatores?'.”

Devido a sua complexidade e considerando que o produto principal gerado pelo
hospital € a saude, € urgente a necessidade de estudos de custos que permitam
identificar o custo hospitalar no Brasil 2'.

Para a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e para o Ministério da
Saude do Brasil (MS), a gestdo em saude e a abordagem sobre os custos € uma
exigéncia basica para os sistemas de saude de todos os paises do mundo, sem
diferenga para ricos e pobres, pois através da gestdo dos custos na saude pode-se
trabalhar para aumentar a eficiéncia na utilizacdo dos recursos disponiveis 2'.

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem uma clientela potencial de quase 200
milhdes de pessoas, e a Constituicdo de 1988 consagrou o acesso gratuito a Saude
como direito fundamental. Atualmente, 70% da populagao brasileira depende do SUS,

estima-se que a assisténcia publica corresponda a 44% do gasto total em saude no
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Brasil 2'. Como os recursos sdo escassos e as demandas sdo crescentes, em 2003
foi criado dentro do Ministério da Salude o departamento de Economia da Saude %2 .

Considerando que sao medidas recentes, serdo necessarias discussdes sobre
economia, gestdo e custo em saude, bem como estudos que determinem o custo
hospitalar no sistema publico 22.

Segundo Abbas, (2001), nos ultimos 50 anos, o0 avango da tecnologia médica
foi brutal e a cada dia surgem novas técnicas de diagnostico que podem (a custos
altissimos) identificar problemas que antes permaneciam ocultos, bem como ha novas
(e caras) terapias de cura e novas (e igualmente caras) técnicas cirurgicas Entretanto
poucos hospitais publicos tém implementado alguma ferramenta para medir o custo
da doenga, ou mesmo centros de custos que determinem os valores dos gastos e
despesas hospitalares, logo, ndo conseguem medir o quanto a tecnologia impacta nos
seus custos 24,

No caso do AVC, todos os hospitais publicos habilitados para seu atendimento
podem se beneficiar de portarias exclusivas que permitem um incremento anual
determinado pela esfera do governo federal, sendo esse valor repassado

mensalmente ao fundo municipal de satde 4.

4.3.1 Financiamento da U-AVC nos hospitais publicos

As unidades de AVC (U-AVC) representam o modelo mais eficaz para o
tratamento dos pacientes, sendo uma recomendacao de evidéncia grau 1 A. Estas
unidades sao definidas como uma area fisica restrita, dispondo de uma equipe
multidisciplinar especializada, com protocolos especificos, visando o aumento da
sobrevida, retorno ao domicilio e independéncia funcional 2.

Desde o langamento da Portaria n° 665 de 12 de abril de 2012 do Ministério da
Saude, que foi acrescida e revogada pela Portaria N°. 800, de 17 de junho de 2015
em que foram definidos a “Linha de cuidados em acidente vascular cerebral na rede
de atencéo as urgéncias e emergéncias, os hospitais habilitados para o atendimento
do AVC comegaram a contar com um incentivo financeiro, desta forma passou a ser
atraente para os hospitais a criagéo de leitos em U-AVC” %7,

Ou seja, desde que o hospital preencha os critérios estabelecidos pelas
portarias acima, podera se credenciar e entdo passam a receber um incremento
(incentivo) financeiro pelos leitos habilitados para atendimento do AVC.
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Porém nao basta somente habilitar, tem de haver a publicagdo da Portaria de
Custeio, que define qual o valor e de que forma sera esse repasse 2*.

No ano de 2016, o Hospital Municipal de Joinville habilitou novos leitos para o
atendimento do AVC. Atualmente conta com 21 leitos, sendo 16 para a assisténcia
integral e 5 leitos para atendimento na fase aguda. Além disso, passou a receber o
incentivo financeiro, conforme definido pela portaria N° 3.354, de 29 de dezembro de
2016.

Outra forma de repasse é através da Tabela SIGTAP-SUS, conforme a portaria
n°® 321 de 8 de fevereiro de 2007, que Institui a Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses/Préteses e Materiais Especiais — (OPME), a qual entrou em
vigor no més de janeiro de 2008 com finalidade de controlar os atendimentos e
remuneracao dos servigos prestados por instituicdes credenciadas ao SUS 28,

Atabela SIGTAP contempla mais de 1500 procedimentos hospitalares, ficando
estipulado que os municipios e estados encaminhem suas produgdes em uma base
de dados disponibilizada pelo Ministério da Saude através de cédigos com 8 digitos
onde cada um descreve o procedimento realizado ou servigo prestado ao cidadéo e a
remuneragdo dos mesmos 2.

Para o AVC sao utilizados os codigos: 03.03.04.014-9 — que corresponde ao
Tratamento do AVC (isquémico ou hemorragico) e recentemente incluiram o codigo
03.03.04.030-0 — para o tratamento do AVC isquémico agudo com uso de trombolitico.

Entretanto, a tabela SIGTAP se encontra defasada e ainda ndo incorporou a
trombectomia mecanica (uma recente opcao no tratamento do AVC hiperagudo).
Assim, dificiilmente um hospital publico com assisténcia terapéutica integral e
cientificamente atualizada, tera como financiar um atendimento de qualidade apenas

com o repasse da tabela 28.
4.4 TERMINOLOGIA E CLASSIFICACAO DE CUSTO EM SAUDE

Custos sao gastos realizados com o objetivo de produzir um produto, ou seja é
todo dispéndio efetuado pela empresa, por exemplo: o pre¢co pago ou a pagar pela

matéria prima, pela energia elétrica da fabrica, pelo aluguel ,etc. Representam custos

porque estdo “ligados” ao processo de produgéo de outros bens e servigos 293,
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Existem trés grandes definicées de custos: uma para o comércio, uma para a
industria e outra para servigos, para esse ultimo estdo incluidos os prestadores de
servigo da saude, como clinicas, laboratorios e hospitais 2'-

Entende-se por custo o valor econémico, expresso em termos monetarios, das
quantidades de recursos consumidos (empregados) a viabilizagdo dos processos
produtivos com vistas a atingir determinados objetivos pré-estabelecidos 3.

Os custos podem ser classificados como diretos, indiretos, fixos e variaveis,
pode-se encontrar ainda outras subclassificagbes que identificam como custos
evitaveis, inevitaveis, semifixos e semivariaveis .

O custo direto configura-se toda vez que é possivel atribuir determinado custo
diretamente a unidade/procedimento/atividade/centro de custo, ou seja é aquele custo
passivel de mensuragao objetiva, facil e diretamente apropriavel ao produto ou servigo
realizado. Na salde, tem-se, como exemplo, o consumo de medicamentos 30,

Quando o custo depende de calculos, rateios ou estimativas para ser
apropriado em diferentes produtos /servigos, este custo € entdo chamado de custo
indireto. O parametro utilizado para essas estimativas € chamado de base ou critério
de rateio, como, por exemplo; gastos com a limpeza do hospital 2°.

Conforme a definicdo do Manual de Gestao de Custos em Saude, 2013, do
Ministério da Saude, sdo considerados custos diretos hospitalares os custos com
pessoal, material de consumo, despesas gerais e servigos terceirizados e custos
indiretos hospitalares os custos com energia elétrica, agua, esgoto, telefonia, etc 32.

O custo hospitalar total (real) € determinado através do somatério do custo
direto com o custo indireto. Qualquer que seja o sistema de apuragdo de custos
utilizado, um dos conceitos fundamentais diz respeito a classificagdo desses custos3°.

No estudo realizado por Rai et al, (2017), nos EUA, os custos hospitalares totais
foram compostos pelos custos diretos e indiretos, onde os autores consideraram como
direto aqueles que incluem os custos que estavam diretamente relacionados a
cuidados com o paciente, como medicamentos (alteplase), dispositivos e enfermeiros,
e para os custos indiretos os que nao estavam diretamente relacionados ao paciente
como, por exemplo, os custos de capital e de construcdo, utilitarios, servicos de
suporte e despesas gerais 33.

Pode-se também analisar os custos em saude como fixos e variaveis. O custo
variavel é aquele cujos valores se alteram em fung¢do da quantidade produzida, por

exemplo, conforme o numero de cirurgias executadas, enquanto que o custo fixo
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independem do volume de produgao ou servigos prestados, é o caso por exemplo do
aluguel do imével do hospital 3°.

O estudo de Roberts et al, (1999), EUA, mostrou que os custos fixos utilizaram
uma fatia de $ 360 milhdes (84%) do orgcamento (PIB) para aquele ano, e que $ 69
milhdes (16%) foram custo variavel. Dentro dos custos fixos foram incluidos, salarios
e beneficios dos empregados, manutengdo de edificios e utilitarios.Nos custos
variaveis entraram suprimentos de profissionais de saude, materiais de cuidados ao
paciente, exames diagnosticos e terapéuticos e medicamentos 3. Estes autores
mostraram que 52,4% dos custos incluiram custos diretos como salarios da equipe 3*

Nesse contexto € importante conhecer os sistemas de apuragao dos custos em

saude devido a complexidade da instituicdo hospitalar.

4.5 SISTEMAS DE APURACAO DE CUSTOS EM SAUDE

Segundo Abbas,(2001), uma das areas que mais precisa se modernizar,
principalmente no Brasil, € a hospitalar, que ainda se utiliza de métodos contabeis
tradicionais , que nao levam ao efetivo conhecimento de seus custos, ou seja, grande
parte dessas organizacdes nao faz uso de nenhum sistema de custos que oriente e
ofereca parametros para suas decisbes administrativas, ndo havendo controle de
atividades e investimentos.Este autor entende que somos carentes tanto de uma
literatura especializada, quanto de pesquisas na area de formacdo de custos
hospitalares 4.

Os primeiros modelos de atribuicdo dos custos indiretos aos produtos foram
criados junto com a contabilidade de custos na época da Revolugéo Industrial e esses
modelos foram adaptados para o hospital.No entanto o hospital precisa de métodos
especificos para mensurar seus custos 3°.

Os métodos de custeio definem como deve ser realizada a alocagao dos custos
dos produtos e podem ter objetivos legais e gerenciais. Alguns métodos de custeio
utilizados na area da saude sao o método de custeio por absorcao e o custeio baseado
em atividade “Activity-Based Costing” ( ABC) 3.

O método de custeio por absorcéao foi o primeiro método de custeio criado, seus
critérios de rateio permitem a distribuicdo dos custos indiretos sob um grau de

consisténcia razoavel 2°.
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Segundo Bonacin (2010), o custeio por absorgao € uma metodologia de custeio
em que todos os custos e despesas operacionais sao rastreados as unidades de
servigos 3%,

O método de custeio por absorgdo, também denominado de custeio integral,
consiste em apropriar todos os custos indiretos na produgdo aos bens ou servigos
produzidos. Inicialmente, classifica-se os custos em indiretos e diretos, os quais sao
absorvidos pelos produtos durante o processo de producéo. Neste método, a divisdo
funcional da empresa é realizada em centros de custos ou centros de resultados nos
casos em que geram receita 24 .

Do método de custeio por absor¢gao derivam-se o custeio por procedimento € 0
custeio por patologia ou paciente. O custeio por procedimento compreende todos os
insumos utilizados pelo paciente durante a assisténcia médica. O custeio por patologia
ou paciente envolve todos os custos do tratamento das enfermidades, esse método
exige um bom sistema de custeio por absor¢ao e procedimento e a integragao desse
sistema por intermédio de cadigos unificados de enfermidade e procedimentos.

Entretanto, surgiram novos modelos de custeio e atualmente um que esta
sendo muito utilizado por servicos de saude € o custeio baseado em atividade
conhecido como ABC 2930

Esse método possui como principal caracteristica a transformagao do maior
numero de custos indiretos em diretos, ou seja, nasceu para tentar dar um tratamento
melhor aos custos indiretos. Para isto, o sistema propde o uso de “direcionadores de
custos” (costdrivers) que sao utilizados para vincular os custos das atividades ao
produto ou servigo produzido, apropriando de forma mais exata possivel todos os
custos e reduzindo o nimero de atividades que ndo agregam valor ao produto 2°:30,

Segundo Baker(1998) in Coura(2009), houve um crescimento da utilizagdo do
sistema de custeio ABC nos EUA na década de 70 como um método alternativo,
passando a ser amplamente utilizado em 1980 nas industrias, e em 1990 em
empresas de servico. Devido a competitividade imposta sobre informacdes de custo
em meados de 1990, estabeleceu tendéncia para a adogao desse sistema nos
hospitais americanos .

Apesar das potenciais contribui¢des ao desenvolvimento da area de custos em
saude e sua aplicabilidade na gestado estratégica de custos, o método ABC é pouco

utilizado pelos hospitais publicos brasileiros 3132,
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A principal diferenca entre os dois sistemas € que o custeio por absorgao leva
os gastos indiretos aos produtos usando rateio, enquanto que o ABC tenta levar os
custos aos produtos de forma mais légica, buscando o real causador de custos,
chamado de driver 28

Outra forma direta de segregar os recursos consumidos dentre os principais
custos indiretos em determinado estagio de sua ocorréncia € chamado rateio. Nao
existe a féormula ideal de rateio para todos os custos indiretos, ou seja, para cada
unidade / departamento de producado de custos uma base de rateio mais apropriada
devera ser escolhida. Por exemplo, a ambuléncia (custo indireto) pode ser utilizado o
quildmetro rodado como base para rateio, neste caso se outra pessoa escolher outra

base de rateio, pode-se ter resultados completamente diferentes 2930,

4.6 CUSTOS DO AVC

Evers et al. (2010), apos uma revisdo dos estudos sobre o custo do AVC,
concluiram a importancia de estudar as consequéncias econdmicas do AVC e de
interpretar seus resultados a nivel internacional. Segundo os autores, os resultados
dos estudos de custo do AVC fornecem uma visdo sobre a distribuicdo dos custos e 0
seu impacto na despesa nacional em cuidados de saude 36.

Demaerschalk et al. (2010), apés uma revisao sistematica da literatura para
avaliar o custo do AVC nos EUA, no periodo de 1995 a julho de 2008, revelaram que
a maioria das analises relacionadas aos custos do atendimento hospitalar de curto
prazo e a cuidados agudos como o0s principais impulsionadores dos custos de
hospitalizagédo 37. Além disso, as despesas médicas de longo prazo resultantes de
cuidados de enfermagem e de atendimento ambulatorial, bem como despesas
indiretas de ganhos perdidos e cuidados informais representam o fardo mais
significativo nos custos de vida, e que existe a necessidade de estudos adicionais para
descrever essas despesas de longo prazo e indiretas®.

Na Franga, em 2011, Schmidt e colaboradores avaliaram o custo de pacientes
com AVC | (fase aguda e seguimento de um ano apos o evento) levando em
consideragao apenas os custos hospitalares diretos. O custo médio total por paciente
na fase aguda (internacao) foi de € 6.199,81 e no seguimento de um ano apés o AVC
foi de € 14.125,59. Neste estudo, ao contrario da grande maioria dos estudos

internacionais, houve um custo maior com o tratamento pés-fase aguda do AVC do
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que com o tratamento da fase aguda da doenca. Do total de custos, 70%
correspondeu ao custo de seguimento da doencga 38,

Brinjikji et al. (2013), nos EUA, avaliaram os custos de hospitalizagdo para
pacientes tratados com trombdlise intravenosa para AVC isquémico agudo entre 2001
a 2008, onde a mediana de custos hospitalares em doélares de 2008 foram U$
14.102,00 (IQR U$ 9.987- 20.819) para pacientes com bom resultado, U$ 18.856,00
(IQR U$ 13.145- 30.423) para pacientes com deficiéncia grave e U$ 12.900 (IQR U$
11.966-30.781) para pacientes com mortalidade hospitalar %°. Esse estudo comparou
o valor pago pelo tratamento e os pagamentos médios do Medicare para pacientes
tratados com trombdlise intravenosa e estes foram substancialmente inferiores ao
custo real.

Em 2015, na Holanda, Buisman e colaboradores em estudo retrospectivo
analisaram o custo do tratamento hospitalar e ambulatorial de pacientes com
diagnodstico de AVC | e AIT. O custo médio encontrado no tratamento hospitalar do
AVC | foi de U$ 6.845,00 e do AIT foi de U$ 3.173,00. O tratamento ambulatorial
culminou em custo médio de U$ 636,00 para o AVC | e de U$ 754,00 para o AIT 4.

Uma década anterior a este estudo, no mesmo pais, Exel e colaboradores,
determinaram o custo do seguimento do AVC até 6 meses apds o evento e
encontraram um custo médio de € 16.000,00, estando a variagao do custo hospitalar
entre € 4.170,00 e € 8.650,00. Neste estudo néo foi calculado a Poder de Paridade de
Compra (PPC) 41,

Goerre et al. (2005), no Canada, mostraram o custo direto como aquele
relacionado apenas a internacdo e mediram em um ano prospectivamente os custos
indiretos na vida da pessoa com AVC, e descobriram que o custo de 1 ano para os
casos de AlT foi o menor, e que o custo dos outros tipos de AVC foi 0 mesmo durante
1 ano #2.

Estudos recentes tem mostrado o resultado do custo das novas terapias para
o tratamento do AVC na fase aguda. Rai et al.(2016), recentemente mostraram em
seu estudo no EUA que o custo hospitalar foi de U$ 33.810,00 para os pacientes
submetidos a trombdlise EV e U$ 40.743,00 para o grupo trombdlise EV+ IA. O custo
direto foi de U$ 23.034,00 para o grupo somente EV e U$ 28.711,00 para IV + EV 33,

Segundo Xie et al. (2016), no Canada, o custo - eficacia do tratamento com
trombectomia mecanica mais trombodlise EV foi de U$ 126.939 e 1.484 QALYs,

respectivamente, e para o tratamento apenas com trombdlise EV o valor foi de U$
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124.419 e 1.273 QALYs, ou seja ,quando associadas as terapias o custo-efetividade
€ melhor do que a trombdlise EV sozinha, para pacientes com AVCI agudo de grandes
artérias 3.

No Brasil , Nakiri et al.(2017), em um hospital universitario e publico , durante 5
anos de estudo com uma amostra de 161 casos, concluiram a primeira grande série
de trombectomia mecanica no Brasil, e demonstraram resultados aceitaveis de
eficacia e seguranga, mesmo em condigdes restritas fora do cenario ideal de estudos
experimentais 44.

Resultados de uma revisao sistematica, realizado por Sevick e colaboradores
(2017) no Canada com o objetivo de identificar estudos de custo eficacia do tratamento
endovascular (TEV) para o AVC na fase aguda, mostraram que, geralmente, as
analises de custos relatam o custo do procedimento ou os custos de hospitalizacao
associados a TEV e que todos os estudos de custo-eficacia relataram um custo por
qualidade de vida ajustado por anos como os principais resultados, e comprova que
os estudos variaram em relagao aos custos considerados e a metodologia usada 4°.

Os estudos supracitados foram realizados em paises desenvolvidos e ambos
estudaram o custo do AVC em anos e com metodologias diferentes.Nas ultimas
décadas os estudos de custo demonstram uma preocupagao com o custo-eficacia de
novas terapias, bem como com a qualidade de vida pds AVC.

ApoOs uma revisado sistematica de estudos realizados em paises de média e
baixa renda, Kaur e colaboradores, em 2014, concluiram que os custos do AVC sofrem
variagdes devido a sistemas heterogéneos de saude que representam os paises de
baixa renda e renda média, bem como, acreditam que o tempo de permanéncia
hospitalar e a gravidade do AVC possam ser os principais preditores do custo 446,
Sugerem que compreender os custos do AVC nesses paises € importante, no entanto,
a evidéncia continua limitada porque falta uma pesquisa padronizada, com um método
uniforme para as caracteristicas dos paises de baixa e média renda *'.

O unico estudo de custo de AVC no Brasil, publicado por Christensen et al.
(2009), um estudo retrospectivo entre 2006 e 2007, mostrou que o custo médio total
da hospitalizagdo onde foi de U$ 4.101,00 para o AVCH e U$ 1.902,00 para o AVCI,
neste estudo apenas os custos hospitalares foram considerados .

Observa-se que o impacto das doencgas cerebrovasculares afeta a populacéo,
nao apenas sobre a taxa de mortalidade ou sobre os custos hospitalares, mas também

em relagdo aos efeitos sociais a longo prazo “8, e que os resultados dos custos diretos,
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indiretos ou custos hospitalares vao depender do objetivo e da metodologia de cada

estudo.
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5. METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo prospectivo, de base populacional e descritivo, que pretende determinar
o custo médio da internagcado hospitalar de pacientes com diagndstico de Acidente
Vascular Cerebral (AVCI, AIT, AVCH,HSA) internados no Hospital Municipal S&o José-
HMSJ em Joinville — Santa Catarina — Brasil. O estudo foi realizado no periodo de 01
de setembro 2016 a agosto de 2017.)

A instituicao hospitalar do referido estudo trata-se de um hospital publico onde
o atendimento a populagao € gratuito. Sendo remunerado através do SUS, financiado
pelo Governo Federal, com base na tabela SIGTAP, a qual traz varias informacdes
como codigos para cada procedimento, habilitagbes necessarias para execugao dos
procedimentos, valores de remuneragao dos mesmos, dentre outras informacdes
necessarias a apresentacao do faturamento dos procedimentos executados para o
pagamento através do SUS 6.

O HMSJ atualmente € um 6rgao da administracao indireta do municipio de
Joinville sob a supervisao da Secretaria Municipal de Saude -SMS e oferece servigos
de média e alta complexidade em saude 6. Durante o periodo do estudo, o HMSJ tinha
245 leitos ativos, que dividiam-se em 193 leitos para os setores de internagao, sendo
14 para o AVC, 14 para UTI e 39 leitos utilizados como apoio. O nimero médio de
atendimentos/ano corresponde a aproximadamente 86% de pacientes do municipio e
14% de outros municipios, dentre esses estdo: Araquari, Sdo Francisco do Sul, Barra
Velha, Garuva, ltapoa, Barra do Sul e outros. O HMSJ é referéncia para o tratamento

do AVC em toda a regiéo °©.

5.2 SELECAO DAAMOSTRA

Os dados foram extraidos consecutivamente no periodo de 1 ano. Foram
incluidos pacientes com primeiro evento ou eventos recorrentes de AVC |, AVC H, HSA
e AIT, com idade superior a 18 anos. Os pacientes com AVCI foram estratificados por

gravidade clinica de acordo com escala NIHSS. Foram excluidos os casos com dados
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incompletos no prontuario, pacientes transferidos de outro hospital e aqueles que nao

receberam alta até o término da coleta de dados.

5.3 ELABORAGAO DO CHECKLIST E EXTRACAO DOS DADOS

O primeiro passo antes de iniciar o estudo, foi agendar uma reunido com os
setores administrativo e financeiro do hospital para identificar quais os custos e
despesas hospitalares eram dispendidas rotineiramente no cuidado ao paciente com
AVC. A partir desta discusséo, elaboramos um instrumento para coleta de dados
(checklist) que foi testado no periodo de 30 dias, e durante o esse periodo foram feitas
as alteragbes necessarias e acrescentados os itens que precisariamos registrar.

No checklist (APENDICE) foram registradas as seguintes informacées obtidas
dos prontuarios: data da admisséao; tipo de AVC, unidade de internagao, dia de
internagédo (D1 = 1° dia, D2 = 2° dia, e assim sucessivamente); exames laboratoriais
e complementares ; medicagdes e solugdes administradas; materiais hospitalares ;
procedimentos médicos e de enfermagem ; tipo de dieta; visitas médicas realizadas;
reabilitagbes multidisciplinares instituidas (sessdo em fisioterapia, fonoaudiologia,
terapia ocupacional, psicologia, suporte com assisténcia social). As informacgdes foram
anotadas diariamente no checklist e repassados para uma planilha EXCEL e apés a
alta hospitalar os valores foram fechados na planilha e esses valores foram
confrontados com os dados administrativos do setor de contas do hospital.

Ressaltamos que este projeto pertence a linha de pesquisa JOINVASC
realizado diariamente nos hospitais publicos e privados da cidade de Joinville.
Portanto, os dados sécio demograficos, dados clinicos, escala para avaliacdo de
incapacidade funcional e gravidade foram extraidos desse banco de dados. Para
participar do projeto JOINVASC o paciente deve concordar e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), dispensando-se um novo termo de

consentimento para esta pesquisa.

5.4 APROPRIACAO DOS DADOS DE CUSTOS

Para determinar o custo hospitalar de cada item do “checklist” os pesquisadores

participaram de reunides com profissionais do setor administrativo do hospital e
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elaboraram planilhas de custos especificas para cada um deles utilizando o programa
Excel. Todos os custos diretos e indiretos foram organizados em “blocos” para facilitar
a compreenséao e o valor final de cada um deles.

Como nao havia uma sistematica de centro de custo estruturado e ndo haviam
critérios estabelecidos para extracdo dos custos hospitalares, elaboramos uma
composic¢ao do valor médio da diaria hospitalar e das taxas administrativas. Para a
definigdo dos custos hospitalares, utilizamos o Manual do Ministério da Saude de
Gestao de Custos em Saude (2013) 28,

Segue a descrigao da composi¢ao da Diaria hospitalar e da taxa administrativa

utilizada para o estudo:

5.4.1 Diaria hospitalar

Tem em sua composigao tanto o custo direto quanto indireto, dentro do custo
direto estdo: méo de obra da equipe de enfermagem, médica, e multidisciplinar, dieta
convencional do paciente e do acompanhante, materiais de higiene pessoal. E do
custo indireto: energia elétrica, agua, coleta de lixo e rouparia. E os custos com setores
de apoio abrangem: copeiras, farmacéuticos, dispensadores de farmacia,
higienizacdo. Nos custos de mao-de-obra foram inclusos os salarios, encargos
trabalhistas e patronais mais os beneficios como vale alimentagdo e transporte. A
descricdo dos calculos dos itens da diaria estdo descritas na etapa de apropriagao

dos custos.

5.4.2 Taxa de expediente

Foram incluidos os custos com a equipe de escrituragdo, coordenacédo do
servico de nutricdo clinica, servicos de segurangca e manutencido, equipe de
informatica e recepgédo assim como os gastos com todos os setores administrativos
da entidade hospitalar. Foram somados todos os salarios, encargos trabalhistas e
patronais mais os beneficios como vale alimentacao e transporte e o total foi dividido
pela média anual de atendimentos, ano base 2016. O valor desta taxa foi langado
como taxa unica na estruturagao da conta final do paciente.

Para a construgao do valor da diaria hospitalar e da taxa de expediente, bem

como os demais itens descritos a adiante, seguimos as etapas a seguir:
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5.4.3 ETAPA: LEVANTAMENTO DOS VALORES, DESPESAS E CUSTO

O numero de funcionarios por setor, valor da hora de trabalho e encargos e
beneficios trabalhistas foram fornecidos pelo setor de Gestao de pessoas.

Para o valor unitario dos insumos, medicagdes e gases medicinais, obtivemos
no setor de compras com base na tabela Brasindice 2016.

Os valores dos materiais especificos utilizados na hemodinamica, foram
fornecidos pelo setor de Orteses, préteses e materiais especiais (OPME) do hospital.

O consumo médio anual de agua e energia elétrica sdo disponibilizados no site
do hospital publico (www.hmsj.sc.gov.br), dados de 2016, sendo apropriados os
valores por m3 no caso da agua e por Kw para a energia elétrica.

Os valores da dieta convencional do paciente, acompanhante e o valor da dieta
enteral, foram fornecidos no setor de compras.

Para calcular os gastos com rouparia, foi adotada a composigdo de um kit
padrao de enxoval, o qual sera descrito adiante.Este kit foi pesado e entdo com base
no valor pago por Kg de roupa lavada fizemos o calculo do valor do kit de roupa por
dia de internagéo.

Todos os calculos e a apropriacéo de custos foram feitos com auxilio de um
profissional da coordenacao técnica e foram respeitada as particularidades de cada
setor do hospital.

Para essa etapa fizemos uma pesquisa do numero médio de internacgdes,
média de atendimentos anual, média de exames laboratoriais e exames
complementares realizados por ano e o numero de leitos ativos.Estas informacdes

estavam disponiveis no site do hospital (www.hmsj.sc.gov.br), dados de 2016.

5.4.4 ETAPAAPROPRIAGCAO DO CUSTO

Para o calculo do custo da equipe de enfermagem e multidisciplinar usamos a
formula.
Custo com mdo-de-obra enfermagem e equipe multidisciplinar=

salarios + encargos + beneficios = RS$ da hora

n° total de horas més

E o resultado,
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(R$ da hora xn° de horas plantio/dia) = R$ custo final por pcte/dia.

(n° pacientes do setor)

Os resultados foram baseados nas especificidades de cada setor, como por
exemplo a UTI e Pronto Socorro, onde existe um dimensionamento da equipe da
enfermagem diferente dos demais setores, conforme instituido pelo COFEN/COREN,
que se baseiam no grau de gravidade/ dependéncia dos pacientes.

Considerando que a equipe médica nesse hospital € contratada com salario
fixo, somados a adicionais que incluem valores relativos aos plantdes de sobreaviso
e pro-labore relativos a realizagao de procedimentos, utilizamos o seguinte critério
para os casos de sobreaviso, consideramos o adicional de 1/3 do valor da hora ao
valor final: (R$ hora plantdo com encargos + 1/3 do valor da hora x n° horas realizadas no
atendimento ou procedimento médico)

Para o custo do material de consumo, consideramos o0s valores unitarios para
materiais hospitalares e para os medicamentos e solugdes.

Também foram considerados valores unitarios para exames laboratoriais e
exames complementares. Para os exames de imagem que sao terceirizados como a
Ressonancia e a Tomografia, foram utilizados valores da Tabela SIGTAP que sao
contratados através de processos licitatorios e esses valores sao acordados
previamente em contratos.

Para os exames disponiveis na instituicdo como:eletrocardiograma,
radiografias, videodeglutograma, ultrassonografias, doppler transcraniano entre
outros, a composic¢ao do valor desse exames incluem: custo com material utilizado e
valor da hora do profissional (laudo médico e equipe técnica, técnico do RX, técnico
em enfermagem e agentes administrativos). N&o incluimos os valores da depreciacéo
dos equipamentos.

Nos exames laboratoriais, o valor unitario do exame resulta da soma da fragcao
da méo de obra (bioquimico, técnico da coleta, agentes administrativos, higienizagéo)
ao material de coleta e de analise (custo direto de material) e mais a fragdo do valor
do aluguel do imével (média anual).Nado foram incluidos o custo da
manutencgao/depreciacao de equipamentos e o custo de energia elétrica e agua, pois
o hospital ndo tem um centro de custos que faga rateios da despesa por setores. A

fracdo dos salarios contabilizada em cada exame foi feita da seguinte forma:

salarios + encargos + beneficios

Custo com mio de obra no laboratério = ~
numero de exames no ano 2016
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E para o calculo da fragdo do valor do aluguel atribuivel a cada exame fizemos

0 seguinte calculo:

média do valor pago em 2016

Custo com o aluguel do prédio do laboratorio = -
namero de exames no ano

No calculo do custo com gases medicinais fizemos o calculo baseado no valor
da compra do oxigénio que é realizado por metro cubico (m?3). Portanto, foi feito a
conversdo do m® do gas para litro. Posteriormente, multiplicou-se este valor pelo
numero de litros/min utilizados pelo paciente chegando ao valor total gasto por dia.

O ar comprimido medicinal é obtido através de usinas geradoras de
propriedade do hospital, e o custo dessa manutengao ja esta incluso nos valores da
manutencao, o qual foi computada no valor da diaria.

Para calculo da rouparia fizemos a soma do peso de cada peca de roupa e
montamos um KIT contendo: 1 lencol, 1 fronha,1 camisola, 3 compressas,1 cobertor
e mais 1 uniforme do profissional sendo obtido o peso médio do Kit 2,76 kg, depois foi
multiplicado por R$ 3,32 que é o valor pago por Kg de roupa lavada. O valor apropriado
a cada paciente é diferente em decorréncia do numero de trocas de roupas que cada
paciente necessitou durante cada dia de internagcéo. Nao consideramos o custo com
reposi¢cao de enxoval visto que o contrato de prestagéo de servigo de lavanderia ja
prevé a substituicdo e reposicao desse enxoval.

As refeigdes do paciente e acompanhante foram apropriadas individualmente e
incluidas no valor da diaria hospitalar, foi considerado o valor unitario conforme a dieta
prescrita, para hipertensao, diabetes, pastosa, branda e outras. Para a dieta enteral
foi considerado o valor unitario do frasco por dia. Nesse item nao incluimos o custo
com copeira por que esse custo ja esta alocado dentro da diaria hospitalar e o custo
da nutricionista clinica foi aferido de acordo com o numero de consultas registradas
no prontuario.

Para o calculo do servigo de higienizacao, utilizamos a seguinte férmula:

Custo médio com higienizagdo =

(salarios,encargos + beneficios ) + (valor médio de consumo de material mensal)

por m2 do setor
O resultado da féormula foi dividido pelo numero de leitos do setor, desta forma

obtemos o valor individual da higienizagéo por paciente/dia .
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Para o calculo do custo fixo da manutencéo, informatica e vigilancia, usamos o
seguinte critério:
Custo da manutengdo, informatica e vigilancia =

(saldrios + encargos + beneficios de todos esses profissionais)

por m2 da area total ativa do hospital
E o resultado da formula multiplicamos pela area (m?) do setor onde internam
os casos de AVC e, posteriormente, dividimos pelo n°® de leitos desse setor, esse valor
foi incluido uma unica vez na conta do paciente e nao foi possivel incluir os materiais
utilizados na manutencgao pois ndo existe um descritivo desses itens.
Para calculo do custo da energia elétrica e coleta de lixo por paciente, fizemos
o calculo utilizando a média do gasto anual (2016),

Custo da energia elétrica e coleta de lixo = (média do gasto anual)

por m2 da area total ativa do hospital

E apos multiplicamos pela area (m?) do setor do paciente e dividimos pelo
numero de leitos do setor, esse valor foi incluido no valor da diaria hospitalar.

E para calcular o custo da agua, dividimos o valor médio gasto em 2016 pelo
numero médio de atendimentos anual. Incluimos nesse calculo os ambulatérios do
hospital e esse valor entrou na diaria hospitalar.

Nao foi possivel calcular a depreciagcao do patriménio, taxa de utilizagao de
equipamentos, despesas com seguros, gastos com combustivel (Km) pois esses
custos nao estdo estavam disponiveis nesse ospital no inicio do projeto e também nao
foram incluidos despesas com copias e reprodugcdo de documento.

Devido a falta de um centro de custos que determine quais os melhores critérios
de rateio e alocagédo de custos por setores, escolhemos utilizar a média anual em
nossos calculos devido a sazonalidade e procuramos apropriar o custo por paciente
de forma individualizada, respeitando as médias de atendimentos de cada setor, bem

como a média de consumo anual.

5.5 ANALISE DE DADOS

A analise estatistica foi realizada e os riscos relativos brutos e ajustados foram
calculados para controlar o fator confusional usando o modelo de regressao de

Poisson. A significancia estatistica dos resultados foi testada utilizando um intervalo
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de confianga de 95% e um valor de p <0,05 foi considerado como significativo. A
analise estatistica foi realizada com a versao do software Statistical Analysis System
9.2 usando PROC GENMOD (SAS Institute, Cary, NC).

Os dados obtidos nesta pesquisa serdo arquivados pelo pesquisador
responsavel durante cinco anos. Apos este periodo os dados fisicos (“checklist”) serao

destruidos (rasgados) e encaminhados para reciclagem.

5.6 CONSIDERAGCOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade da Regido de Joinville — UNIVILLE (numero do parecer:
1.657.917) assim como pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo hospitalar
envolvida no projeto. O diretor do HMSJ assinou uma carta de anuéncia apresentando
0s pesquisadores e resguardando o sigilo das informagdes obtidas durante a coleta e
analise dos dados.

Como esta pesquisa envolveu apenas a coleta de dados de prontuarios foi
dispensado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e foi adotado um Termo de
Consentimento para Uso de Dados (APENDICE A).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme as normas do Programa de Pés Graduagao em Mestrado em Saude
e Meio Ambiente da UNIVILLE, este capitulo sera apresentado na forma de artigo
cientifico que sera encaminhado para publicagdo no perioddico “International Journal
of Stroke”
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Abstract

Background: Low- and middle-income countries (LMIC) face tight health budgets, not only
new, but also costly therapeutic resources for ischemic stroke treatment. However, few pro-
spective data about stroke costs including cerebral reperfusion from LMIC were available. Aim:
Measure the costs of stroke care in a public hospital in Joinville, Brazil. Methods: We prospec-
tively assessed all medical and nonmedical costs of inpatients admitted with a diagnosis of any
stroke or transient ischaemic attack (TIA) during 1 year. We analysed costs per type of stroke
and treatment, length of stay (LOS) and compared hospital costs with governmental reim-
bursement. Results: We evaluated 274 patients. The total cost for the year was US $1,307.114;
the government reimbursed the hospital for US $1,095.118. We found a significant linear cor-
relation between LOS and costs (r =0.71; p<0.001). The median cost of 134 ischaemic strokes
(IS) in patients who did not undergo cerebral reperfusion (National Institutes of Health Stroke
Scale [NIHSS] median 3 ) was US $2,803 (2,189-3,974); for IS patients who underwent intrave-
nous (IV) alteplase (NIHSS 10), the median was US $5,099 (3,304-6,802), and for IS patients
who underwent IV plus an intra-arterial (I1A) thrombectomy (NIHSS > 10), the median cost was
US $10,997 (10,005-16,955; p < 0.001). The median costs of a primary intracerebral haemor-
rhage, subarachnoid haemorrhage, and TIA were US $2,436 (1,351-4,524), US $8,031 (6,233-
9,076), and US $2,677 (2,157-3,483), respectively. Conclusions: Reperfusion treatments were
two to four times more expensive than conservative treatment. A cost-effectiveness study of

the IS treatment option is necessary.

Keywords: stroke, costs, hospital, burden of iliness, socioeconomic factors, thrombolysis
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Introduction

Epidemiological data predict a worldwide increase in the cost of strokes.1,2 One of the main
reasons is the increase in the prevalence that will result from falling mortality rates.1 Data are
scarce about stroke costs in low- and middle-income countries (LMIC), but in high-income
countries, an average of 3% of the governmental healthcare budget is spent on stroke costs.3
This amount includes hospital costs and indirect costs due to productivity losses and
premature mortality.4 Hospital costs have been estimated to represent anywhere between
28% and 83% of the total cost of strokes, the percentage being largely determined by the
calculation method used for social costs.*® In Brazil, the state-run health care system is
universal. Three quarters of the population use it exclusively and one quarter uses both public
and private health services.6 In 2013, 12.1 million people were hospitalised in Brazil, and eight
million benefited from the public health system.7 Stroke units and cerebral reperfusion
options have become national public health priorities,8 but the Brazilian Ministry of Health
does not have an up-to-date information system, so cost data are missing. In S3o Paulo, a
retrospective study published in 2009 estimated in-hospital costs to be US $4,101 for primary
intracerebral haemorrhage (PIH) and USD 1,902 for ischaemic stroke (IS).9 We aimed to
measure public in-hospital costs for IS with and without cerebral reperfusion, PIH,

subarachnoid haemorrhage (SAH), and transient ischemic attack (TIA) in Joinville, Brazil.

41



Methods

Study population

The Joinville Stroke Registry is an ongoing population-based study that has been running since
2005. Its methods have been extensively published elsewhere.10 The cost of illness (COIl) was
extracted from the Hospital Municipal Sdo José (HMSJ), a reference public hospital that serves
1.2 million people in the northeastern region of the state of Santa Catarina. The HMSJ has 193
beds (14 in the stroke unit, four in the TIA unit, and 14 in the intensive care unit). In 2017,
Joinville had a score of 0.809 in the human development index (ranking 21st among 5570

Brazilian cities).

Official payment data

To define the amount of government payments, the Unified Health System (SUS) uses a unified
table of procedures called SIGTAP (System of Management of the Table of Procedures and
Medications).!! The SUS refunds US $611 for IS that require hospital stays of up to seven days.
If the patient undergoes intravenous thrombolysis, the refund is US $1,219, and for intra-
arterial thrombectomy plus intravenous lysis, the refund is US $2,184. For each extra day over
seven days, the SUS refunds US $6.30 per day.''2 We used the criteria regarding health costs

management criteria from the Ministry of Health for our hospital cost definitions.2

Pilot study
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We conducted the pilot study in August 2016. We calculated nonmedical costs by
apportionment and the medical costs per unit per day. For each patient, the principal
investigator verified all checklist items daily during the hospital stay. Other data such as
demographics, socioeconomic information, stroke scales (clinical and functional), and clinical
outcomes were extracted from the Joinville Stroke Registry.10 We stratified social classes
according to the Brazilian Economic Classification Criteria.13 In this study phase, we compared

all final bills for each patient with account department data.

Method and period of data collection

This is a COl and one-year prevalence-based study.14 We extracted prospectively the data
from September 1, 2016 to August 30, 2017. We included subjects with IS, PIH, SAH and TIA,
first-ever or not, aged = 18 years. We excluded patients with incomplete medical records and
those who were transferred from another hospital. The IS severity was stratified according to
the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS: 1-3, minor; 4-10, moderate; and >10,

severe).’®

Daily hospital cost
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The daily hospital cost was a composition of medical and nonmedical costs. Direct medical
costs included all items that encompass patient care—such as medical, nursing, and
rehabilitation attendance and procedures; diagnosis work-ups; all items with medical and
nursing prescriptions; diets for patients and companions; and items for personal hygiene. The
staff labour cost included wages plus social charges, labour charges, and food and
transportation vouchers. Table 1 shows the daily hospital composition among health-care
professionals to obtain the final cost per patient per day. The costs of diagnosis work-ups
included the unit price of each biochemical and radiological examination. The unit cost of each
biochemical examination was the sum of the fraction of all personal labour costs (costs for the
biochemist, technicians, and administrative and cleaning personnel), the material costs for
blood extraction and analysis, and the fraction of the value of the property rent (annual
average). As cranial tomography and magnetic resonance imaging services are outsourced, the

values were extracted from SIGTAP.1

Table 1: Daily hospital cost composition for professionals
Professional Fee composition

Nurse and (wage +social and labour charges) / (cost per hour x number of
rehabilitation (hours of work per month) = cost  hours per day on call) / (number
personal * per hour - of patients per sector) = cost per
patient per day
Neurologist, (cost per hour x number of hours per patient) / (number of patients
Neurosurgeon per area) = cost per patient per day
Any on-call [(wage per hour+ social and labour charges) + (1/3 of wage per hour x
physicians number of hours on procedure or attendance) = cost per patient per
day

* The nurse wages vary between hospital areas, according to patient severity and dependence
level. Rehabilitation team: physiotherapy, speech, occupational, psychological and social workers

The unit costs of electrocardiograms, X-rays, video-fluoroscopic swallowing studies, and

carotid ultrasound and transcranial Doppler investigations included the material costs of each
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examination plus the labour-hour costs of all professionals of the radiology sector (radiologists
and radiology technicians). Daily medical prescription items included all drugs, intravenous
solutions and medicinal gases, whose costs were obtained in the purchasing sector according
to the Brasindice 2016 table.® The nonmedical components of the daily hospital cost were
electrical power consumption (kw), water (m3), garbage and laundry collection, and kitchen,

pharmacist, sanitation, and cleaning personnel.

Administrative fees. We included the costs of administrative assistants. All wages, labour and
employer expenses, and costs for benefits such as food and transportation vouchers were
added together, and the total was divided by the annual average of attendance. The
consumption per patient per day were calculated based on absorption and apportionment
costing methods.’

Statistical analysis

We evaluated differences among patient subgroups by using a x? test, t test, or Mann—Whitney
U test as appropriate. All tests were two tailed. We converted the cost data to the 2013
currency values by using a web-based tool (CCEMG-EPPI-Centre cost converter).'418 First, it
converted the cost into Brazil’s current cost per year by using the Gross Domestic Product
Deflator (GDPD) Index, and then it converted this cost into US dollars (for the year 2016) by
using conversion rates based on purchasing power parity (PPP) for gross domestic product
(Brazil’s real PPP value in 2016 was 0.49).'® For comparison, we also converted the original
costs of other studies to costs for the year 2016. We ran the tests in Statistical Analysis System
software, version 9.2, with PROC GENMOD (SAS Institute, Inc., Cary, NC). The study was

approved by the ethics in research committees of the hospital and university involved.

Results
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We calculated the costs of 274 patients. From those, 71% (196/274) had IS, 12% (34/274) had
TIA, 11% (31/274) had PIH, and 6% (13/274) had SAH. The mean age was 60 years old (SD, 27),
more than two-thirds (182/274) belonged to the social classes C1 and C2 (income of US $6,112
to 10, 175 per year), and one-quarter (69/279) were illiterate or had an incomplete elementary
education. The median NIHSS was 6 for IS patients (IQR: 6-12), 7 (IQR: 4-17) for ICH patients,
and 8 (IQR: 8-18) for SAH patients. Among the 196 IS patients, 32% (63) had mild strokes (NIHSS
1-3), 37% (73) had moderate strokes (NIHSS 4-10), and 31% (60) had severe strokes (NIHSS >
10). The case-fatality at 30 days was 14% (28/196) for IS patients, 25% (8/31) for PIH patients
and 53% (7/13) for SAH patients. The length of stay (LOS) was 13 days (SD, 12) for IS patients,
12 days (SD, 13) for HIP patients, 14 days (SD, 6) for SAH patients, and 11 days (SD, 5) for TIA
patients. The overall cost for all 247 stroke patients who were admitted during one year (2016-
2017) was US $1,307.114. As the Ministry of Health classifies the HMSJ stroke care as highly
complex, the SUS reimbursed US $1,095 118.93. Therefore, the overall deficit was US
$211,995. Table 2 shows the total costs and daily costs by stroke type.

Table 2 Total in-hospital costs and day costs by stroke type and TIA

IS PIH SAH TIA p
(n=196) (n=31) (n=13) (n=34)
Total cost (median, IQR)
3,320 2,436 8,031 2,677 <0.0001

(2,361-5,873)  (1,351-4,524) (6,233-9,076)  (2,157-3,483)
Total cost (mean, SD)

5,020 3,741 8,508 2,833 <0.0001
(3,065) (2,673) (2,135) (1,140)
Day cost (median, IQR)
350 221 567 243 <0.0001
(157-392) (123-412) (405-605) (196-316)
Day cost (mean, SD)
256 226 535 258 <0.0001
(204) (242) (142) (104)

SD: standard deviation; IQR: interquartile range; values in United States dollars (USD); All values
were adjusted to gross domestic product deflator index and purchasing power parity (GDPD
and PPP).%8
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The total costs ranged significantly from US $2,163 for IS patients to US $8,160 for SAH patients
(p < 0.001). Among 31 patients with PIH, only 6% (2/31) underwent surgery, and the median
cost was US $17,709. The cost for PIH patients who did not undergo surgery was US $2,653
(p < 0.001). None of the patients with PIH were admitted to the intensive care unit. Among 13
patients with SAH, 53% (7/13) underwent surgical procedures at a cost of US $8,703. The cost
for patients who did not undergo surgery was US $6,885 (p < 0.001). The median cost for 5
patients who underwent coil embolization was US $ 8,031 (16,419-17,809), and the median
cost for 2 patients who underwent surgical clipping was US $12,398 (21,367-29,344; p < 0.001).
All median per-day costs ranged significantly, from USD 221 (123-412) for PIH patients to US
$567 (405-615) for SAH patients. The median cost for 35 patients with cardioembolic IS was
US $ 12,042 (6,130-19,678), which was higher than the costs of all 196 IS (p < 0.00001). The
median of 7 patients with cardioembolic IS due to previous atrial fibrillation was US $12, 954
(10,387-22,786), which was similar to 6 patients with cardioembolic IS due to new atrial
fibrillation [US $12,811(7,871-28,816); p=0.87].

As expected, the mean cost of hospitalisation increased with LOS. For IS patients, the 7-day
cost was US $2,697, increasing to US $3,821 for 14 days and to US $7,517 when the LOS was
higher than 15 days. Figure S1 shows the significant linear correlation between LOS and cost
for IS patients. The IS costs ranged significantly according clinical severity (Table S2). Whatever
stroke type or TIA, costs increased significantly per LOS (Table S4).

Figure S2 shows the cost of ISs according to severity at hospital arrival. The costs were US
$2,538(2,079-3,261) for mild IS, US $3,326 (2400-5076) for moderate IS, and US $ 6,491 (3726-
10,057) for severe IS (Table S1). Figure 1 shows the median costs of TIAs, PIHs, SAHs, and ISs

with and without cerebral reperfusion.
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Figure 1. Costs of stroke in a public hospital, Joinville, Brazil

(TIA : transientischemic attack; PIH : primary intracerebral haemorrhage; SAH:
subarachnoid haemorrhage; IS : ischemic stroke; median,IQR; IV: intra-venous; IA: intra-arterial)

As expected, the cost of IA thrombectomy was 3 to 4 times higher than that of intravenous (IV)
reperfusion (p < 0.001). Groups of IS patients with and without cerebral reperfusion did not

have age differences between them (p = 0.72; Table 3).
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Table 3 IS treatment costs, clinical severity, LOS, and 30-day outcomes

No reperfusion IV r-tPA IV r-tPA + 1A p
(n=134) (n=41) thrombectomy
(n=21)

Age (SD) 62 (13) 66 (14) 66 (12) 0.72
NIHSS (median, 6 (2-8) 9 (6-12) 19 (13-22) <0.0001
IQR)
Total cost
USD (median, 2,803 5,099 10,997 <0.0001
IQR) (2,189-3,974) (3,304-6,802) (10,005-16,955)
(mean, SD) 2,866 4,978 13,510 <0.0001

(1,246) (2,527) (6,711)
Day cost
USD (median, 255 364 846 <0.0001
IQR) (199-361) (236-485) (769-1,304)
(mean, SD) 261 (113) 356 (181) 1,039(516) <0.0001
LOS (mean, SD) 11 (5) 14 (14) 13 (12) 0.11

IS: ischemic stroke; LOS: length of stay; r-tPA: recombinant tissue-type plasminogen activator;
IV; intra-venous; IA: intra-arterial thrombectomy NIHSS: National Institutes of Health Stroke
Scale; IQR: inter-quartile range; SD: standard deviation; adjusted values in United States dollars
(UsD)

The proportions of costs—including daily hospital costs, drug costs, costs for medical

procedures, costs for diagnosis work-ups, costs for medical gases, and diet and administration

fees are available as figure S3. Table 4 shows the unit costs of each item and the average cost

per stroke type over the year 2016-2017. Daily hospital costs in the emergency, intensive care,

and stroke unit sectors made up 53% of all the final bills (US $ 695,991 of 1,307 114). The

second most expensive item was the category of medical procedures. These procedures made

up 16% of the total bill (US $211, 366 of 1,307 114). The intra-arterial thrombectomies, which

were performed in 7% of all samples (21/274),_ made up 12% (US $158,331 of 1,307 114) of

the total bill.
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Table 4 Unit costs and average composition of costs by stroke type

Cost item Unit IS PIH SAH TIA
costs (n=196) (n=31) (n=13) (n=34)
Hospital stay
Emergency 18491 116,879.21 45,857.68 2,043.83 34,075.48
department
Intensive care days 304.62 . . 29,800.30 .
Stroke unit 153.51 371,055.52 21,532.32 33,281.03  23,369.42
Visits
Medical 15.32 46,032.64 5,699.04  7,589.08 3,646.16
On-call 28.19 29,575.72 3,495.56  4,366.47 9,560.80
Medical procedures 728.46* 11,655.36 5,832.42 30,587.34 4,961.50"
Thrombectomy 6,884.12 158,331.64 . . .
Physical therapy 9.09 24,253.12 2,254.32 890.85 545.40
Occupational therapy 9.09 5863.28 163.62 218.17 309.06
Speech therapy 9.09 10,808.20 2,817.90 827.19 309.06
Psychotherapy 7.67 3,006.64 713.31 498.55
Diagnostic and imaging tests
CT (brain) 47.62 24,667.04 1,952.42 1,238.12 2,127.08
Carotid ultrasound 58.31 11,428.76 . . 1,982.54
EKG 14.87 2,914.52 490.71 193.31 505.58
X-ray (thorax) 30.13 11,810.96 2,802.09 738.38 1,024.42
MRI (brain) 197.03 13,411.00 394.06 197.03 5,713.96
MRA, CTA 181.82 8,588.30 . 330.20 2,181.84
Echocardiogram TT 25.65 6,283.20 153.90 . 1,297.10
Laboratory 75.56 15,809.76 3,342.36 3,691.75 2,774.80
investigations?
Drugs 6.08 14,297.16 974.11 16,522.54 238.41
r-tPA-alteplase 408.11 35,097.90 . .
Antibiotics 12.22 10,597.43 2,737.28 1,510.80
Medicinal gases 21.82 5,923.26 2,285.23 1,710.65 .
Administrative fees 60.35 11,828.60 1,870.85 784.55 2,051.90
Sub- totals 976,069.42 108,382.59 124,979.31 97,685.01
Total 1.307,114.10

* Medical procedures included all neurosurgical and neuroradiological procedures plus general
surgery operations. The unit costs are in means. DAS: Seldinger digital angiography. ¥ Mean of
all biochemistry, cytopathological, and bacteriological examinations. Values in United States
dollars (USD). MRI: magnetic resonance image; MRA: magnetic resonance angiography; CTA:
computed tomography angiography

Discussion

In this public hospital and prospective study, the overall in-hospital cost of 274 strokes during

1 year (2016-2017) was = USD 1.3 million; the government reimbursed = $1.1 million. The
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median stroke cost per patient was USD 7,470. Therefore, the Brazilian Health System stroke
underfunding is a tremendous hurdle to overcome.® Thrombolyses and thrombectomies have
been performed at the hospital since 2005.2° We found that the in-hospital cost of an IS with
cerebral reperfusion was significantly more expensive than conservative treatment, reaching,
for those who underwent combined reperfusion, 4 times higher costs.

The overall per-day costs were = USD 400 and, regardless of stroke type, all costs increased
with LOS and clinical severity. Our mean LOS was around two weeks for major strokes and
around 11 days for a TIA. We compared these data with those of other studies from developing
countries and found that our IS LOS (13 days) was shorter than that of patients in China
(average of 20 days);?! similar to that of patients in India,?? Brazil,° and Turkey;?3 and higher
than that of patients in Thailand (eight days),?* Malaysia (six days),?> and Pakistan (five days).?®
Many pitfalls exist in analyses of stroke costs in countries at different times.*>?” In order to
compare our findings with those regarding the costs of other hospitals, we adjusted the costs
of the original studies to GDPD and PPP in 2016. Therefore, our median IS cost of US $2,803
(without cerebral reperfusion) was higher than the costs in Thailand (US $ 1,800 and Turkey
(US $1,406)%*%* but lower than the cost in Argentina (US $3,778).28 In our IS sample, 31% of
patients underwent cerebral reperfusion. Our median cost for IS IV lysis was US $5,099, and
the median cost for IV+IA lysis was US $10,997. These amounts were much lower than the
amount in the United States. For instance, the median hospital cost for IS patients who
received IV thrombolysis from 2001 to 2008 was US S 63,472 in the United States and USD
14,102 in Brazil (IQR: 9,987-20,819).%° Studies in the United States have reported costs even
higher than this median cost. For IV lysis, costs in the United States3 ranged from US $24,817
to 33,810, and for IV+ IA lysis, the costs in the United States ranged from US $39,825 to

40,743.3°
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Our cost PIH patients who underwent surgery (US $17,709) was higher than the cost reported
in 2009 in S3o Paulo® (US $11, 455). However, in both studies, the samples were very small
(2/31 in Joinville and 6/45 in S30 Paulo). A recent cohort study,?' conducted in Canada on the
median cost for 987 patients with PIH, reported that the median cost ranged from US $4,685
(2,761-7,196) to US $8,867 (3,867-13,612).

SAHs were the most expensive among all the stroke types; we found that the median cost for
them was USD 8,031. Few studies focused on inpatient costs of aneurysmal SAHs.3! Our SAH
in-hospital costs were lower than those in Germany3? (US $13, 980), the United States? (US
$41,905), Singapore3* (US $13,673), and Australia3> (US $25, 880). All of these were lower than
in the United States,*® where the median costs of hospitalisation were US $79, 916 for clipped
patients and US $56, 910 for coiled patients.

Our TIA median cost was USD 2677. This amount is lower than the median cost of USD 3173
in the Netherlands. In a retrospective study3’ with 21 653 TIAs, the mean LOS was five days,
which is much lower than our LOS of 11 days. In this Dutch study, the cost difference between
inpatient IS (US $6,845) and inpatient TIAs (US $3,173) was caused by a shorter LOS for TIA
patients (3.6 days vs 8.8 days for IS patients)—which could have been expected, given the
lower severity and shorter symptom duration of TIAs.3” The waiting time for diagnhosis work-
ups was the main reason for the high LOS of our TIA patients.3®

Our study has some limitations. The first and most important limitation is the absence of a
structured cost centre at HMSJ. Therefore, extracting from distinct search methods for hospital
costs,3® we built a new method in a public-hospital context. Although all the results during the
pilot phase were matched with the financial-hospital sector, our comprehensive methods have
not yet been validated. Still, no gold standard method exists for the evaluation of the costs of

strokes. Second, our samples of patients with IS who underwent IA lysis, patients with PIH, and
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patients who underwent surgery were_very small. Third, this is a single-centre study and,
therefore, the potential for extrapolation of data to the national level is limited. The study’s
strengths include a prospective design covering all daily medical and nonmedical items over
one year in a public setting.

In conclusion, stroke is a costly disease. For SAH and IS subjects, mechanical thrombectomies
and greater lengths of stay were associated with greater costs, as described in studies
performed in other countries. Further studies evaluating the cost-effectiveness for IS cerebral
reperfusion in developing countries are deeply needed. The Brazilian Health System is

underfunding the stroke costs in our setting.
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Figure S1 Linear regression between length of stay and IS costs
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Figure S2 Ischemic stroke cost per clinical severity

Tabela 1 - S1. Ischaemic stroke cost per clinical severity

Severity NIHSS 0-3 NIHSS 4-10 NIHSS >10
(n63) (n=73) (n=60)
Cost
BRL (S) 5,194.54 6,805.26 13,282.53
(4,255-6,673) (4,912-10,386) (7,624-20,578)
usD (S) 2,538.61 3,326.00 6,491.69
(adjusted)* (2,079-3,261) (2,400-5,076) (3,726-10,057)

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; Medians (IQR)
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Tabela 2 - S2 Hospital cost by stroke type and length of stay

IS PIH SAH TIA
(n=196) (n=31) (n=13) (n==34)
1 week
BRL 2,444.72 4,671.81 5,182.01
(2,227-3,489) (2,536-8,233) (3,535-7,291)
usbD 1,194.53 2,283.39 2,532.49
(1,088-1,705) (1,239-4,023) (1,727-3,563)
2 weeks
BRL 5,673,86 4,960.21 16,432.89 5,479,19
(4,688-7,613) (2,730-9,113) (13,236-19,333) (4,465-7,016)
us 2,773.15 2,424.17 7,871.46 2,419.35
(2,291-3,720) (1,334-4,454) (6,469-9,449) (2,182-3,429)
> 2 weeks
BRL 10,704,05 5,536.51 20,372.55 5,776.37
(8,622-16,150) (4,229-9,963) (16,614-22,272) (4,620-7,809)
usD 5,231.67 2,507.91 9,956.99 2.823,17
(4,214-7,893) (2,066-4,869) (8,120-10,885) (2,258-3,816)
LOS (days) 13 (12) 12 (13) 14 (6) 11 (5)

LOS: length of stay values in means (SD); Cost values are adjusted medians (IQR); BRL: Brazilian Real;

USD: United States dollars (USD)

TIA

SAH

vt ] -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% S0% 100%

M Procedures
M Laboratory

M Diagnostic work-up
B Medicinal gases

B Hospital daily
Drugs

Fig S3 Composition of hospital costs by type of stroke
(TIA: transient ischemic attack; SAH: subarachnoid hemorrhage; PIH: primary intracerebral hemorrhage)
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8 CONCLUSAO

O custo médio do AVC isquémico ( AVC I) do grupo do tratamento conservador
(NIHSS - mediana 4) foi de US $ 2.803; para os pacientes com AVC | que foram
submetidos a alteplase intravenosa (IV) (NIHSS 9), o custo médio foi de US $ 5.099
e para os pacientes AVC | submetidos a trombectomia intravenosa IV (NIHSS 19) foi
de US $ 10.997.

Os custos médios de HSA , hemorragia intracerebral e AIT foram US $ 8.031;
US $2.436 e US $ 2.677 , respectivamente.

Nossos resultados serdo uteis para estudos econdmicos de saude e
acreditamos que sera necessario um estudo de custo-eficacia das opgdes de

tratamento para o AVC I.
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ANEXO | CARTA DE APROVAGAO DO CEP

Ar UNIVERSIDADE DA REGIAO Plataforma
univille DE JOINVILLE UNIVILLE %‘ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CUSTO HOSPITALAR DIRETO DE PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL (AVC) INTERNADO EM HOSPITAL PUBLICO DA CIDADE DE JOINVILLE ¢ SC
Pesquisador: Juliana Antunes Safanelli Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 56930816.6.0000.5366

Instituicdo Proponente:FUNDACAO EDUCACIONAL DA REGIAO DE JOINVILLE - UNIVILLE
Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

NGmero do Parecer: 1.657.917

Apresentacédo do Projeto:
Conforme parecer consubstanciado n. 1.640.736.

Objetivo da Pesquisa:
Conforme parecer consubstanciado n. 1.640.736.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Conforme parecer consubstanciado n. 1.640.736.
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Conforme parecer consubstanciado n. 1.640.736.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Conforme parecer consubstanciado n. 1.640.736. A pesquisadora apresentou a carta de anuéncia e
preencheu a folha de rosto da CONEP. Os dois documentos estao de acordo com a Resolucdo 466/12.

Recomendacdes:
Ao finalizar a pesquisa, o pesquisador responséavel deve enviar ao Comité de Etica, por meio do sistema
Plataforma Brasil, o Relatério Final (modelo de documento na pagina do CEP no sitio da
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QF UNIVERSIDADE DA REGIAO (3 lobaforma
univille DE JOINVILLE UNIVILLE \r%‘

Continuagdo do Parecer: 1.657.917 Segundo a Resolu¢do 466/12, no item XI- DO PESQUISADOR
RESPONSAVEL

XI.2 - Cabe ao pesquisador:

d) Elaborar e apresentar o relatério final;

Modelo de relatdério para download na pagina do CEP no sitio da Univille Universidade.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

O projeto "CUSTO HOSPITALAR DIRETO DE PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL (AVC) INTERNADO EM HOSPITAL PUBLICO DA CIDADE DE JOINVILLE - SC", sob CAAE
56930816.6.0000.5366 teve suas pendéncias esclarecidas pelo (a) pesquisador(a) Juliana Antunes

Safanelli, de acordo com a Resolucdo CNS 466/12 e complementares, portanto, encontra-se

APROVADO.

Informamos que apds leitura deste parecer, é imprescindivel a leitura do item “O Parecer do CEP” na
pagina do Comité no sitio da Univille, pois os procedimentos seguintes, no que se refere ao
enquadramentodoprotocolo,estdodisponiveisnapagina.Segueolinkdeace

sso(http://community.univille.edu.br/cep/statusparecer/577374).

Considerag¢oes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Regido de Joinville - Univille, de
acordo com as atribuicdes definidas na Res. CNS 466/12, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de

pesquisa proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas [ PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P| 28/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_728153.pdf 20:26:36
Outros CARTARESPOSTA.pdf 28/07/2016 |Juliana Antunes | Aceito

20:25:44 | Safanelli
Outros CARTA.pdf 28/07/2016 |Juliana Antunes | Aceito
20:23:39  |Safanelli
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Folha de Rosto FR.pdf 28/07/2016 |Juliana Antunes Aceito
20:16:58 Safanelli

Projeto Detalhado / | Projeto.docx 09/06/2016 [Juliana Antunes Aceito

Brochura 22:24:03 Safanelli

Investigador

Declaragdo de TCUD.jpeg 06/06/2016 |Juliana Antunes Aceito

Pesquisadores 18:37:59 Safanelli

Outros checklist.docx 29/05/2016 |Juliana Antunes Aceito
22:45:53 Safanelli

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

JOINVILLE, 02 de Agosto de 2016

Assinado por:
Eleide Abril Gordon Findlay
( Coordenador )
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ANEXO Il Carta de aprovacgao institucional

CARTA DE AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL

limo diretor:
Paulo Manoel de Souza

Solicitamos autorizagao institucional para realizagdo da pesquisa intitulada:
“Custo hospitalar direto do paciente com diagnéstico de AVC internado em um Hospital
Publico na cidade de Joinville — SC”, a ser realizada no Hospital Municipal Sao José pela
pesquisadora Juliana Safanelli, orientador responsavel Dr .Norberto Luiz Cabral.

Trata-se de um estudo prospectivo, descritivo e analitico que pretende determinar o
custo didrio da internagdo de pacientes com diagnostico de AVC, os dados serdo
coletados na UTI, Pronto Socorro e Unidade de AVC, no periodo de agosto de 2016 a
agosto de 2017.

Ressaltamos que os dados coletados serdo mantidos em absoluto sigilo de acordo com
a Resolugdo do Conselho Nacional de Sadde n° 466/2012, que trata da Pesquisa
envolvendo seres humanos.Salientamos ainda que tais dados serdo utilizados tdo
somente para a realizagdo deste estudo e que a pesquisa tera inicio apenas apos a
APROVAGAO do Comité de Etica em Pesquisa registrado na CONEP.

Na certeza de contarmos com a colaboragao e empenho desta Diretoria, agradecemos

antecipadamente a atencéo, ficando a disposicédo para quaisquer esclarecimentos que se

M JChoetils

Nome e Assihgu'ra

fizerem necessarios.

Coordenador(a) Orientador (a) do Projeto

Esta instituigdo esta ciente de suas co-responsabilidades como instituigao co-participante do presente projeto de pesquisa e de seu
compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria
para a garantia de tal seguranga e bem-estar. Todos os pesquisadores participantes deste estudo DEVEM ter seu nome descrito no

presente documento; O pesquisador cujo nome nao constar neste documento, tera seu acesso vedado a Instituigao.
( o ) Concordamos com a solicitagdo () Nag_concordamos com a solicitagao
/

/

/ /7
/Ll,‘ (o o de-Souzd
anoe! ~

‘é‘&or PreS\def“e)osc

y 8‘6\03\ Sac.

Assinatura e C
Responsavel pela Institiaids

Joinville, 06 de junho de 2016
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APENDICE A - “Checklist” - instrumento de coleta da pesquisa

Nome do paciente:

DN / /

Data da internagao:

Setor de internagao:

Dia internagao:

Data da coleta:

MEDICOS - VISITAS MEDICAS

Visita médica: (1) sim (0) ndo
Tempo (h/dia)?

MEDICOS - PROCEDIMENTOS

(1) sim (0) ndo

CUSTO FIXO

Acesso venoso central

(1) sim (0) ndo

Neurologista assistente

(1) sim (0) ndo

Entubagdo orotraqueal

(1) sim (0) ndo

Neurologista sobreaviso

(1) sim (0) ndo

Pungdo lombar

(1) sim (0) ndo

Meédico residente

(1) sim (0) ndo

Debridamento cirurgico

(1) sim (0) ndo

CUSTO PARECER

Hemodinamica

(1) sim (0) ndo

Clinico Geral

(1) sim (0) ndo

Cirurgia (qual?)

(1) sim (0) ndo

Cirurgido geral (1) sim (0) ndo QOutro? (1) sim (0) ndo
Neurocirurgido (1) sim (0) ndo Outro? (1) sim (0) ndo
Intensivista (1) sim (0) ndo Outro? (1) sim (0) ndo
Plantonista (1) sim (0) ndo Outro? (1) sim (0) ndo
Outro?

TECNICO EM ENFERMAGEM:
PROCEDIMENTOS

(1) sim (0) ndo nr prof/24 hrs

ENFERMEIRO :
PROCEDIMENTOS

(1) sim (0) ndo
prof/24 hrs

nr

Puncgdo venosa

(1) sim (0) ndo

Cateterismo vesical alivio

(1) sim (0) ndo

Aplicagdo injetdveis : IV, IM , ID,
SC

(1) sim (0) ndo

Cateter.vesical demora

(1) sim (0) ndo

Aspiragdo oro-traqueal

(1) sim (0) ndo

Sondagem naso-gastrica

(1) sim (0) ndo

Aspiracdo oral

(1) sim (0) ndo

Sondagem naso-enteral

(1) sim (0) ndo

Curativo comum

(1) sim (0) ndo

Atendimento emergéncias

(1) sim (0) ndo

Curativo especial:

(1) sim (0) ndo

Aspiragao oro-traqueal

(1) sim (0) ndo

Outro? (1) sim (0) ndo Orientagdo de cuidador (1) sim (0) ndo
Outro? (1) sim (0) ndo Outro? (1) sim (0) ndo
Outro? (1) sim (0) ndo Outro? (1) sim (0) ndo

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Atendimento (0) ndo (1) sim.

CENTRO CIRURGICO

(1) sim (0) ndo

Nutricionista

(1) sim (0) ndo

Hemodinamicista

(1) sim (0) ndo

Fisioterapia (1) sim (0) ndo Neurocirurgido (1) sim (0) ndo
Terapia ocupacional (1) sim (0) ndo Cirurgido (1) sim (0) ndo
Psicologia (1) sim (0) ndo Anestesista (1) sim (0) ndo

Assistente social

(1) sim (0) ndo

Técnico em enfermagem

(1) sim (0) ndo qos?__

Fonoaudiologia

(1) sim (0) ndo

Enfermeiro

(1) sim (0) ndo

Farmacéutico

(1) sim (0) ndo

Técnico em radiologia

(1) sim (0) ndo

Dispensador de farmacia (1) sim (0) ndo Outro? (1) sim (0) ndo
Outro? (1) sim (0) ndo
LABORATORIO (1) sim (0) ndo EXAMES COMPLEMENTARES | (1) sim (0) ndo

Hemograma (1) sim (0) ndo RX torax PA (1) sim (0) ndo
K (1) sim (0) ndo RX térax perfil (1) sim (0) ndo
Na (1) sim (0) ndo RX controle de sonda (1) sim (0) ndo
TAP/KPTT (1) sim (0) ndo Deglutograma (1) sim (0) ndo
PCR (1) sim (0) ndo Ultrassom de cardétidas (1) sim (0) ndo
Colesterol (1) sim (0) ndo Doppler transcraniano (1) sim (0) ndo

Triglicerideos

(1) sim (0) ndo

Ecocardiograma
Transtoracico

(1) sim (0) ndo

Glicemia (1) sim (0) ndo Ecocardio.transesofagico (1) sim (0) ndo
Hemocultura (1) sim (0) ndo Holter 24 horas (1) sim (0) ndo
Uréia (1) sim (0) ndo Eletrocardiograma (1) sim (0) ndo
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Creatinina (1) sim (0) ndo Tomografia de cranio com (1) sim (0) ndo
contraste

Urinalise (1) sim (0) ndo Tomografia de cranio sem (1) sim (0) ndo
contraste

TGO/TGP (1) sim (0) ndo Ressonancia magnética sem (1) sim (0) ndo
contraste

Liquor (1) sim (0) ndo Ressondncia magnética com (1) sim (0) ndo
contraste

Outro: ? (1) sim (0) ndo Angioressonancia (1) sim (0) ndo

Outro: ? (1) sim (0) ndo Angiografia (1) sim (0) ndo

Outro: ? (1) sim (0) ndo Exame terceirizado (1) sim (0) ndo

Outro: ? (1) sim (0) ndo Outro: (1) sim (0) ndo

Outro: ? (1) sim (0) ndo Outro: (1) sim (0) ndo

Outro: ? (1) sim (0) ndo Outro: (1) sim (0) ndo

ALIMENTACAO + RATEIO COPA

(1) sim (0) ndo

MATERIAIS E INSUMOS

(1) sim (0) ndo

Dieta enteral (1) sim (0) ndo ml/24h Sonda géstrica (1) sim (0) ndo
Dieta parenteral (1) sim (0) ndo ml/24h Sonda enteral (1) sim (0) ndo
Espessantes (1) sim (0) ndo g/24h Sonda vesical de alivio (1) sim (0) ndo

Dieta convencional paciente

(1) sim (0) ndo

Sonda vesical demora

(1) sim (0) ndo

Dieta convencional acompanhante

(1) sim (0) ndo

Sonda de aspiragdo

(1) sim (0) ndo

Dieta Hiperproteica

(1) sim (0) ndo

Bolsa coleta urina

(1) sim (0) ndo

Dieta hipercaldrica

(1) sim (0) ndo

Bolsa colostomia

(1) sim (0) ndo

Outra?

(1) sim (0) ndo

Curativo simples (gaze +
micropore)

(1) sim (0) ndo

Curativo especial (qual?)

(1) sim (0) ndo

MEDICAMENTOS: listar

Posologia

Oleo dersani

(1) sim (0) ndo

Oleo de banho

(1) sim (0) ndo

Clorexidine (1) sim (0) ndo
Povidine (1) sim (0) ndo
Fraldas (1) sim (0) ndo
Frasco de aspiragdao (1) sim (0) ndo
Latex (1) sim (0) ndo
02 (1) sim (0) ndo

Madscara de 02

(1) sim (0) ndo

Cateter de 02

(1) sim (0) ndo

Tubo orotraqueal

(1) sim (0) ndo

Ventilador mecanico

(1) sim (0) ndo

Bomba de infusdo (nr?)

(1) sim (0) ndo

Oximetro

(1) sim (0) ndo

Fita HGT (nr/dia)

(1) sim (0) ndo

Aparelho HGT

(1) sim (0) ndo

Fraldas (nr/dia)

(1) sim (0) ndo

Material cirurgico

(1) sim (0) ndo

Colchdo piramidal

(1) sim (0) ndo

Triangulo posicionamento

(1) sim (0) ndo

Outro: ? (1) sim (0) ndo
DIAGNOSTICO Outro: ? (1) sim (0) ndo

Outro: ? (1) sim (0) ndo

Outro: ? (1) sim (0) ndo
BANHO
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APENDICE B - Tabela com a apropriagao dos custos no hospital publico

Custos Composicéao dos Descricao Observacao
Custos

Enfermagem, Valor da hora | Foram respeitadas as

médicos, equipe | multiplicamos pelas horas | particularidades de cada setor,

multidisciplinar. plantdo e o resultado | referente ao dimensionamento da
dividimos pelo n° de pctes | equipe de enfermagem
do setor = R$ por pcte/dia

Medicamentos e | Soma do valor unitario Tabela Brasindice 2016

materias/ insumos

Diretos Exames imagem | Utilizado valores da tabela | (RNM, angioRNM, Tomografia)

(terceirizados)

SUS( SigTab) =
R$ por exame

Exames de
imagem (RX térax
e abdome, ECG,
DTC,US caroétidas,
Holter )

Soma do material usado +

valor da hora dos

profissionais ***

*** para calcular a hora do
profissional, foi somado o total do
saléario dos profissionais do CDI e
dividido pela MEDIA n° exames

executados em 2016

Procedimento
cirdrgico e

Hemodinamico

Soma do material usado +
valor da hora do

profissional

Neste caso , considerar 1/3 a mais

na hora se for sobreaviso

Exames Material + valor da hora | ***calculo da hora do profissional, foi
laboratorias dos profissionais *** = R$ | somado o total do salario dos
final de cada exame profissionais do laboratério e
dividido pela MEDIA de exames

executados em 2016
Farmécia Soma total do Salario+ | ***Foram somados os salarios de

(setor de apoio)

encargos*** dividido pela
MEDIA de atendimentos
em 2016

todos os profissionais da farmacia

Alimentacao

Valor unitario da dieta

multiplicado pelo n° de

Se dieta enteral , valor do frasco de

dieta unitario / dia
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dias de internacdo do

paciente
Agua Média do consumo | Foram incluidas no calculo:
dividido pelo média de | pacientes do P.S, internados,

RATEIO atendimentos ( 2016) e | ambulatérios MEDIA 2016
multiplicado pelo n° de dias
de internacéo
Energia elétrica Média do consumo/gasto
Indireto Coleta de lixo em 2016 dividido por m?2
total (ativa) do HMSJ
Manutencao /| Soma total do Salario e | ***Foram somados os salérios de
informatica/ encargos *** dividido pela | todos os profissionais dos setores.
Vigilancia/ areatotal (ativa) do HMSJ
transporte em m2 , multiplicado pelo
mz2 do setor e dividido pelo
n° de leitos desse setor
Higienizacdo Custo da hora x n° horas
por plantdo dividido m? da
aréa /setor + média de
consumo dos produtos
limpeza
Taxa de | Setores Média da soma total do | ***Soma dos salarios + encargos
expediente | administrativos, Salario *** dividido pelo n°® | trabalhistas + custos patronais de
CCIH,Agencia médio de atendimentos | todos os profissionais dos referidos
( custo transfusional , setor /més 2016 setores
fixo) Juridico ,Patrimonial
entre outros
Taxa Unica
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APENDICE C - Termo de Consentimento para Uso de Dados
1. Identificacédo da pesquisa:

Titulo do Projeto: “Custo hospitalar do acidente vascular cerebral (AVC) em um hos-
pitais publico da cidade de Joinville — SC.”

Curso: Pés-Graduagdo em Saude e Meio Ambiente da UNIVILLE

Instituicdo coparticipante: Hospitais municipal S&o José da cidade de Joinville — SC.

2. Identificacdo dos pesquisadores:

Nome completo (sem abreviacao) Responsabilidade CPF
no projeto
1) Dr Norberto Luiz Cabral Pesquisador Respon- | 45701466949
savel (orientador)
2) Juliana A.Safanelli Orientanda/aluna 02864768941

Os pesquisadores do presente projeto declaram que:

- Irdo cumprir todos os termos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude).

- Comprometem-se a preservar a privacidade dos dados dos pacientes, cujos dados
serdao coletados no Pronto Socorro, U-AVC, UTIl e Unidade de AIT do Hospital
Municipal Sao José

- Concordam, igualmente, que estas informagbes serdo utilizadas unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto, sendo que s6 poderdo ser
divulgadas de forma an6nima, sem qualquer identificacdo como data de nascimento,

numero de prontuario ou outro que possibilite o reconhecimento do paciente.
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AUTORIZACAO

)

Nome do autor: Juliana A Safanelli
RG: 3.874.869-1

Titulo da Dissertacdo: Estudo prospectivo do custo hospitalar do acidente
vascular cerebral em um hospital pablico de Joinville-Brasil

Autorizo a Universidade da Regido de Joinville — UNIVILLE, através da
Biblioteca Universitaria, disponibilizar copias da dissertacdo de minha autoria.

Joinville, 10 de julho de 2018,

ina do aluno
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