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RESUMO

Em todo o mundo, os custos em saude séo altos e crescentes, tornando
imprescindiveis os estudos de economia da saude. Com os novos tratamentos do
acidente vascular cerebral (AVC), os custos desta doenca estao se tornando ainda
mais caros, tanto para os setores publicos quanto para os privados. Em 2015,
estimou-se que ambos os setores gastaram cerca de US $ 20 bilhdes no tratamento
de doencas cardiovasculares no Brasil. No entanto, nao ha estudo prospectivo dos
custos intra-hospitalares do AVC no Brasil. Objetivo: determinar o custo hospitalar
do tratamento do AVC em dois hospitais privados de Joinville, Brasil. Métodos:
estudo prospectivo, envolvendo a verificacdo consecutiva dos custos hospitalares
(médicos e ndo-médicos) de todos os tipos de AVC e acidente isquémico transitério
(AIT), no decorrer de um ano (2016-2017). Resultados: registramos 173 pacientes. A
mediana do custo de 131 acidentes vasculares isquémicos (AVCI) foi de $ 3,827
dolares americanos (IQR 2,800-8,664); de 27 casos de AIT foi de $ 2,315 (IQR
1,692-2,959), de 11 casos de acidente vascular hemorragico (AVCH) foi de $ 16,442
(IQR 5,108-33,355) e para os 4 casos de hemorragia subaracnéide (HSA) foi de $
28,928 (IQR 12,424-48,037). Para os seis casos de AVCI submetidos a trombdlise
intravenosa (IV), o custo foi de $ 11,463 (IQR 8,931-14,291) e de $ 35,092 (IQR
31,833-37,626) para os quatro casos de AVCI submetidos a trombectomia intra-
arterial. Encontramos uma correlagdo linear entre os custos e a duracdo da
permanéncia (r = 0,67), onde a permanéncia hospitalar média foi de dez dias para a
trombdlise IV e 18 dias para a trombectomia mecanica associada a trombdlise IV. Os
custos com as diarias hospitalares corresponderam a um quarto do custo final da
internacdo. Conclusdo: o acidente vascular cerebral é uma doenca dispendiosa.
Nossos resultados séo Uteis para estudos de economia em saude.

PALAVRAS-CHAVE: acidente vascular cerebral, custo, hospital, fatores sécio-

econdmicos, trombodlise.



ABSTRACT

Across the world, health costs are high and increasing, making health economics
studies imperative. With new stroke treatments, stroke costs are becoming even
more expensive to both the public and private sectors. In 2015, it was estimated that
both sectors had spent around $20 billion on the treatment of cardiovascular
diseases in Brazil. However, there is no prospective study of the in-hospital costs of
stroke in Brazil. Objective: We aim to measure the in-hospital costs of stroke in two
private hospitals in Joinville, Brazil. Methods: Prospective, disease-cost study. Over
2016—-2017, we consecutively ascertained all medical and non-medical costs of all
stroke types and transient ischaemic attacks (TIA). Results: We recorded 173
patients. The median cost of 131 ischaemic strokes (IS) was USD $3,827 (IQR
2,800-8,664); $2,315 (IQR 1,692-2,959) for 27 TIA; $16,442 (IQR 5,108-33,355) for
11 primary intracerebral haemorrhages (PIH) and $28,928 (IQR 12,424-48,037) for
four subarachnoid haemorrhages (SAH). For six IS who underwent intravenous (1V)
thrombolysis, the cost was $11,463 (IQR 8,931-14,291), and $35,092 (IQR 31,833—
37,626) for four IS who underwent intra-arterial (IA) thrombectomy. We found a linear
correlation between costs and length of stay (r=0,67), where the mean hospital stay
was ten days for IV thrombolysis and 18 days for mechanical thrombectomy
associated with IV thrombolysis. Hospital daily costs were responsible for one quarter
of the final bill. Conclusions: Stroke is a costly disease. Our results are useful for
health economics studies.

Keywords: stroke, costs, hospital, socioeconomic factors, thrombolysis.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, o acidente vascular cerebral (AVC) € a segunda causa de morte
e a terceira causa mais comum de perda de anos de vida ajustados por
incapacidade funcional no mundo’. Em 2013, o AVC acarretou aproximadamente
6,5 milhdes de mortes em todo o mundo, perdendo apenas para as doencas
cardiacas isquémicas. No mesmo ano, 795.000 casos de AVC ocorreram nos
Estados Unidos da América (EUA), representando um caso de AVC a cada 40

segundos e uma morte a cada 4 minutos®.

Em linhas gerais, pode-se sumarizar um perfil evolutivo das tendéncias das
taxas epidemiolégicas do AVC no mundo e no Brasil. Ao contrario dos paises de alta
renda, entre 1990 e 2013, estima-se ascensdo na incidéncia do AVC. Ja a taxa de
mortalidade tem declinado em todos os paises. Neste periodo de 23 anos,
considerando o AVC isquémico (AVCI), que corresponde a dois tercos de todos os
tipos de AVC, a taxa de mortalidade ajustada por 100.000 habitantes caiu de 71 (IC
95%: 63-79) para 57 (IC 95%: 49-63). A incidéncia caiu de 128 (IC 95%: 123-135)
para 114 (IC 95%: 109 — 122) no mesmo periodo. Entretanto, e como preocupante
consequéncia da queda de mortalidade, a prevaléncia aumentou de 291 (IC 95%:
279-304) em 1990 para 299 (IC 95%: 290 — 390) em 2013°,

No Brasil, em numeros absolutos, o numero de &bitos por eventos
cerebrovasculares isquémicos e hemorragicos, aumentou de 94.000 em 1990, para
144.000 no ano de 2013. A prevaléncia aumentou de 197.000 para 387.000, no
mesmo periodo. Apesar disto, em Joinville, uma cidade de alto indice de
desenvolvimento humano (IDH), a incidéncia de todos os tipos de AVC declinou 27%
entre os anos de 1995 e 2006, e 37% deste periodo até 2013*.

O AVC néao é apenas uma importante condicao clinica e de saude publica,
mas também um desafio para o desenvolvimento econdmico global®, considerando
as iniciativas estatais e privadas. Em 2005, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
ja citava o AVC como uma doenca dispendiosa por quatro motivos basicos: 1)
indices elevados de mortes prematuras; 2) incapacidade continua em grande parte
dos sobreviventes; 3) prejuizos gerados aos familiares e cuidadores e 4) reflexos
nos servigos de saude’.
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Portanto, o estudo da economia em saude é imprescindivel para analise e
comparacao dos custos e das consequéncias de terapias instituidas ao individuo, ao
sistema de salude e a sociedade. Além disto, possibilita a compreensao da eficacia,
efetividade e eficiéncia do tratamento médico, permitindo uma justa e equilibrada
distribuicao dos recursos a satde®.

Em todo o mundo, os gastos com a saude sao elevados e crescentes. Em
2011, a OMS demonstrou que as despesas com a saude representaram 11% do
produto interno bruto (PIB) da Alemanha, justificando USD $ 4,875 per capita. Nos
EUA estas despesas sdo ainda mais elevadas, alcancando 18% do PIB, o que
representa USD $ 8,608 per capita’. No Brasil, em 2012, a OMS demonstrou que o
total gasto em salde per capita ao ano foi USD $ 1,388, refletindo 10% do PIB
brasileiro. Desta producédo, 48% foram gastos publicos e 53% foram gastos
privados®.

Nos EUA, doencas cardiovasculares corresponderam a 14% do total das
despesas com saude entre 2012 e 2013. O custo total destas doencas foi estimado
neste periodo em USD $ 316 bilhdes, onde USD $ 190 bilhdes corresponderam aos
custos diretos (custos hospitalares, honorarios médicos e de outros profissionais,
medicacdes e exames complementares) e USD $ 126 bilhdes corresponderam ao
custo indireto por perda de produtividade. A projecado para o ano de 2030 é que 0s
custos cheguem a USD $ 918 bilhdes nos EUAZ.

No Brasil, as informacdes sobre custo hospitalar do tratamento do AVC sao
escassas. Conforme literatura disponivel, nenhum estudo prospectivo determinando
custo hospitalar direto e indireto do AVC foi encontrado. Dois aspectos foram muito
relevantes a quantificacdo desta informagao. O primeiro é clinico epidemiol6gico, o
fator de risco mais robusto para o AVC é a idade avancada. O segundo é
demogréfico, a expectativa de vida do brasileiro aumentou de 65 anos na década de
90, para 75 anos em 20132, Portanto, por diversos motivos, entendemos que nossa
pesquisa seja de extrema importancia por determinar o custo hospitalar do AVC,
uma vez que 0S recursos para a saude sdo esgotaveis e sem um planejamento
baseado em evidéncias torna-se improvavel a eficacia na gestdo de custos
hospitalares.
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2 INTERDISCIPLINARIDADE

O modelo de desenvolvimento econémico e social em vigor ampliou os
problemas ambientais e de salde publica, gerando desafios que envolvem um
arcabouco interdisciplinar de fen6menos fisicos, bioldgicos, ecoldgicos e sociais.
Para a promoc¢do da saude é importante a compreensao dos padrées de saude-

doenca-natureza, integrando a salide humana com a salde dos ecossistemas®.

As doencas podem gerar impactos ao meio ambiente assim como, o
desequilibrio no ecossistema danifica a salde do homem. Doengas transmitidas por
vetores, por exemplo, sdo importantes causas de morbimortalidade no Brasil e no
mundo, e as alteragdes climaticas possuem relagdo estreita com este fendmeno'®.
Para remediar tais impactos, recursos financeiros sao dispendidos, tanto no
planejamento e tratamento das moléstias como na tentativa em resgatar os recursos

ambientais perdidos.

No caso das doencas crénicas nao transmissiveis, sdo estudados, em uma
ponta, os impactos gerados pela doenca aos cofres publicos e, na outra ponta, a
perda de produtividade do individuo e sua familia. Mas, além disto, é possivel
determinar o custo hospitalar gerado pela doenca e estimar os impactos do seu
tratamento ao meio ambiente, cujos recursos sdo esgotaveis. A exemplo disto,
podemos designar o custo financeiro dos residuos hospitalares e o impacto destes
sobre o ambiente. Também é viavel estimar o volume gasto em energia elétrica e
agua e propor melhorias no gerenciamento destes recursos, acarretando economia

aos cofres hospitalares e prote¢cdo ao meio ambiente.
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3 OBJETIVOS

3.10BJETIVO GERAL
Determinar o custo hospitalar do tratamento agudo do AVC em dois hospitais

privados da cidade de Joinville, Santa Catarina, Brasil.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar o custo médio da internacao hospitalar de acordo com o tipo de AVC:
acidente vascular cerebral isquémico, acidente vascular cerebral hemorragico,
hemorragia subaracnéide ou acidente isquémico transitorio.

2. Estratificar o custo hospitalar do tratamento do AVC de acordo com: gravidade na
admissao hospitalar, tempo de internacao e dependéncia funcional do paciente

apds a alta hospitalar.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 DEFINICAO E TIPOS DO AVC, ESCALAS DE AVALIACAO

O acidente vascular cerebral (AVC) € definido como um episodio de disfuncéo
neurolégica aguda, de causa presumivelmente isquémica ou hemorragica,
persistente, com duracdo igual ou superior a 24 horas ou com evolucdo para a
morte'’. A versdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID) de 2010,
classifica as doencgas cerebrovasculares como: acidente isquémico transitério (AlT),
acidente vascular isquémico (AVCI), acidente vascular hemorragico (AVCH) e

hemorragia subaracnéide (HSA)'2.

A definicao do AIT vem sofrendo modificacdes ao longo das décadas, o que
dificulta a comparagao de resultados dos estudos. O Consenso da Associacao
Americana de AVC, em 2013, definiu o AIT como: sintomas transitérios devido a
isquemia arterial focal, com duracao inferior a 24 horas e sem evidéncia de infarto
por patologia na neuroimagem. O AVCI foi definido na mesma época como: episddio
de disfuncdo neurolégica causado por infarto focal cerebral, espinhal ou retiniano'".

No AVCH ha presenca de hemorragia no interior do parénquima cerebral e/ou
sangramento no espaco subaracndéide. O AVCH causado por hemorragia
intracerebral é definido como um evento de rapido desenvolvimento com sinais
clinicos de disfungdo neuroldgica atribuivel a colecdo focal sanguinea dentro do
parénquima cerebral ou sistema ventricular e que ndo seja causada por trauma. A
HSA é definida como o surgimento subito de sinais de disfungdo neuroldgica e/ou
cefaléia causados por sangramento no espaco subaracndéide (entre as meninges
aracndide e pia-mater no sistema nervoso central) e que nao seja causado por

trauma'’.

O tipo mais comum de AVC é o isquémico, representando 70% a 85% de
todos os casos da doenca. Esta proporcao tem sido demonstrada em varios estudos

epidemiolégicos realizados no mundo, inclusive os brasileiros''°.

Para determinar a gravidade clinica do AVC s&o utilizadas escalas, aplicadas
a estudos clinicos e epidemiolégicos, sendo a do National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS), uma das mais conhecidas e validada para aplicagdo no Brasil®. A
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escala pode ser aplicada em 10 minutos a beira do leito por médicos ou profissionais
da saude treinados e sua certificacdo pode ser obtida eletronicamente
(httpp://strokeassociation.org/nihss). A escala é composta por 11 itens que avaliam
déficits comuns em pacientes com AVC: nivel de consciéncia, desvio ocular, paresia
facial, linguagem, fala, negligéncia e extingdo, funcdo motora e sensitiva dos
membros, e ataxia. A pontuacdo varia de 0 a 42 pontos, sendo tanto maior a
pontuacdo quanto maior a gravidade clinica do paciente'’.

A escala de Rankin foi desenvolvida em 1957 por John Rankin, com objetivo
de mensurar o grau de incapacidade e dependéncia nas atividades de vida diarias
do paciente vitima do AVC. A escala original apresenta cinco niveis funcionais, em
que o nivel 1 corresponde a nenhuma deficiéncia e o nivel 5 corresponde a
deficiéncia grave relacionada ao paciente acamado e incontinente, exigindo
cuidados constantes'®. Em meados de 1980, a escala foi modificada pelo grupo do
Professor C. Warlow, passando a ser chamada de escala de Rankin modificada
(mRankin) por incluir mais um nivel funcional, sendo representada da seguinte
forma: nivel 0 (zero) — sem qualquer sintoma, nivel 1 — sem incapacidade
significante apesar dos sintomas; capaz de realizar todos os deveres e atividades
usuais, nivel 2 — incapacidade leve; incapaz de realizar todas as atividades prévias,
mas € capaz de cuidar de si préprio sem auxilio, nivel 3 — incapacidade moderada;
necessita de alguma ajuda, mas é capaz de caminhar sem assisténcia, nivel 4 —
incapacidade moderadamente grave; incapaz de caminhar sem assisténcia e
incapaz de atender as suas necessidades fisicas sem assisténcia e nivel 5 —
incapacidade grave; acamado, incontinente, requer constante atencao e cuidados de
enfermagem™. A escala mRankin est4 validada para uso no Brasil, inclusive para

entrevista telefonica e inclui também o nivel 6 — dbito.

4.2 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

A incidéncia, prevaléncia e mortalidade por AVC sofrem variacdes geograficas
entre os diversos paises do mundo. No ano de 2010, estimou-se a ocorréncia
mundial de 17 milhées de casos de AVC, destes, 69% aconteceram em paises de
baixa e média renda. As taxas de prevaléncia e mortalidade também sdo maiores

nestes paises. A explicacao para isto esta relacionada a condicdo socioecondémica e
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a menor estruturacado dos servigos de saude, com poucos programas de prevengao
focados no controle dos fatores de risco da doenca®’. Também por motivos
socioeconémicos, mas se contrapondo a estes dados, a cidade Joinville teve uma
queda na incidéncia de AVC no periodo de 1995 a 2013. Em 1995, a incidéncia de
AVC era de 140 casos por 100.000 habitantes ao ano e em 2013 houve reducéo
para 90 casos por 100.000 habitantes ao ano. Os autores justificam esta queda a
reducéo da prevaléncia do tabagismo e ao acesso gratuito a medicamentos para
hipertensdo arterial sistémica (HAS), fatores provavelmente responsaveis pela
melhoria da prevencéo primaria & doenca aterosclerética®.

Estudos epidemioldgicos que avaliam a ocorréncia e distribuicdo dos casos
de AVC por sexo no mundo apresentam dados discrepantes, alguns deles referindo
maior ocorréncia de casos em homens e outros em mulheres dependendo da idade
do paciente e do tipo de AVC??. No estudo Framingham foi relatado que a
incidéncia de AVC aumentava a cada década em ambos 0s sexos, mas que na faixa
de idade entre 45-84 anos a incidéncia era maior em homens®. Em estudo mais
recente, envolvendo 188 paises, Barker-Collo e colaboradores encontraram que o
risco de ocorréncia de AVC tem aumentado em ambos 0s sexos no decorrer das
duas décadas estudadas, mas houve uma tendéncia de reducao na incidéncia do
AVCI entre as mulheres, o que néo foi observado entre os homens. Os autores
atribuiram estes achados ao fato das mulheres de determinados paises adotarem

melhor comportamento em busca de informacdes em prevencao primaria®.

Sabe-se que a idade avancada é o fator de risco mais robusto para a
ocorréncia do AVC® e é evidente que a média de idade das pessoas acometidas
pelo AVC vem aumentando mundialmente. Apesar disto, estudos revelam que a
incidéncia da doenca entre adultos jovens esta crescendo ao longo das ultimas
décadas, principalmente em paises de alta renda®'. No Brasil, Cabral et al, em
estudo comparativo de casos incidentes no periodo de 2005 a 2016, observaram
que a incidéncia de AVCI e AVCH em individuos com menos de 45 anos aumentou
62% e em individuos com idade inferior a 55 anos, o aumento foi de 29%. Em

ambas as faixas de idade, o aumento foi estatisticamente significativo?>.
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Em paises desenvolvidos, dados de base populacional da regido de
Cincinnati-Kentucky (EUA) e de Dijon (Franga), também demonstraram um aumento
na incidéncia de AVC entre adultos jovens. Nos EUA, por exemplo, Kissela e
colaboradores observaram entre 1993 e 2005, um aumento na incidéncia do AVCI
em adultos com idade entre 20 e 54 anos e um declinio de incidéncia em pacientes
com idade superior a 55 anos?.

4.3 DISTRIBUICAO DE LEITOS HOSPITALARES 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 Il —
entre 150 e 299 leitos (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®” 2.
Destes 6.744 hospitais, 70% sao privados e 30% sao publicos. Entretanto a
distribuicdo de leitos € assimétrica, em torno de 330.000 leitos estdo nos hospitais

publicos e apenas 160.000 nos hospitais privados®.

Mesmo com a mudanca no perfil epidemiolégico e com o envelhecimento
populacional no Brasil, 0 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 salude em nosso

pais®.

Segundo Brito e colaboradores, um dos grandes desafios da gestao hospitalar
esbarra na qualificacdo 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 gestdo em saude e/ou em gestao
hospitalar, ou pelo contrario, sdo gestores hospitalares sem experiéncia na area da

salude®.
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4.4 NORMATIVAS, RESOLUCOES E LEGISLACOES BRASILEIRAS
RELACIONADAS A GESTAO EM SAUDE

No Brasil, o financiamento do custo hospitalar se da através de trés vertentes:
1) hospitais publicos gerindo recursos do Sistema Unico de Saude (SUS); 2)
hospitais filantrépicos administrando recursos do SUS associados a recursos
privados em troca de isencéao fiscal desde que a maior parte dos atendimentos
prestados sejam realizados pelo SUS® e 3) hospitais privados gerenciados pela

iniciativa privada sendo elas ou nao operadoras de satde®®*'.

A Constituicao Brasileira define que a saude é um direito de todos e um dever
do Estado, mas os cidaddos bem sabem as dificuldades encontradas em usufruir
destes direitos. Em 1988, foi instituido o Sistema Unico em Saude (SUS), vigente até
a atualidade e que adota como principios basicos: a universalidade, a equidade e a
integralidade da assisténcia a saude a todos os cidadaos. Devido a dificuldade em
acessar este sistema, a partir do final da década de 80 e inicio da década de 90,
houve um aumento anual médio de 8% dos usuarios da medicina suplementar

privada®.

A legislagédo brasileira referente a saude privada estd bem estabelecida desde
a década de 60 em que foi instituida a Lei n° 73, de 21 de novembro de 1966, a Lei
do Seguro Privado, que regulamenta os seguros de saude mas ndo as demais areas
da salde suplementar®®. Em 1998, com a Lei n° 9.656 que dispde sobre planos e
seguros privados de assisténcia a saude, também foram submetidas disposicoes
sobre outras modalidades do setor da satde suplementar®?. Em 2000, foi aprovada a
Lei n°9.961, que criou a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS)**,

A ANS é a agéncia que regulamenta os planos de saude no Brasil e esta
vinculada ao Ministério da Saude. Esta regulacao nada mais € que um conjunto de
medidas e agbes governamentais envolvendo normatizagdes, leis e fiscalizacado de
empresas privadas para o interesse publico comum. Estas normatizagbes sé&o
construidas pelos técnicos e pelo colegiado da ANS com participacao da sociedade
civil interessada e antes de serem aprovadas sdao submetidas a audiéncia publica,
conforme consta na Resolucdo Normativa - RN n°242, de 7 de dezembro de 2010%°.
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45 ENTENDENDO OS METODOS PARA DETERMINACAO DOS CUSTOS
HOSPITALARES

A aplicacdo de métodos para determinacdo de custos hospitalares é uma
conduta importante no mundo competitivo e globalizado em que vivemos. A
importancia de tal conduta independe do porte do hospital e do tipo de iniciativa da
gestdo, seja publica ou privada. Segundo Madeira, do total da receita bruta
hospitalar, 50% correspondem aos custos gerais da entidade, o que reforca esta
necessidade®.

O Conselho Interministerial de Precgos foi a primeira referéncia de custos para
o0 meio hospitalar brasileiro reportada na Portaria de 4 de maio de 1970. No ano
seguinte, com a resolucdo n° 4/71 foi firmado o interesse da administracdo publica
em analisar os custos das entidades hospitalares. Apesar disto, muitos anos se
passaram e houve pouca aplicabilidade desta resolucdo nos gerenciamentos
hospitalares, ficando esta conduta mais em voga a partir da década de 90%.

Na atualidade, existem métodos bem estabelecidos para determinar custos
hospitalares®®, mas antes de discorrer sobre isto, precisamos ter a compreenséo do
que é custo. Custo é tudo o que é gasto, direta ou indiretamente, na producao de um
bem (produto) ou na prestacdo de um servigo. O conceito de custo é diferente do
conceito de gasto. O gasto representa os investimentos, as despesas e as perdas,
além dos custos. Portanto, um gasto sé se transforma em custo quando utilizado

para produzir um bem ou na prestagdo de um servigo®’.

Os custos podem ser classificados de diversas maneiras, mas existem duas
classificacbes que s&o mais utilizadas. A primeira baseia-se na quantidade de
produtos ou servigcos prestados (comportamento), que sdo os custos fixos ou custos
variaveis e a segunda baseia-se na sua forma de aplicagéo (aplicabilidade) que séao

os custos diretos ou indiretos®”%8,

Os custos fixos sdo aqueles em que o valor ndo se modifica com o0 aumento
ou diminuicdo da quantidade de produtos ou servicos prestados®®. Por exemplo, o
custo com equipe de seguranca serd o mesmo se forem atendidos 10 ou 50
pacientes. Os custos varidveis sdo aqueles em que o valor se modifica de acordo
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com o aumento ou diminui¢do da quantidade produtos ou servigos prestados, como,

por exemplo, o niimero de exames complementares realizados® .

Os custos diretos sdo aqueles diretamente observados no produto ou no
servico prestado, como por exemplo, o medicamento, a consulta ou o parecer
médico. Os custos indiretos sdo aqueles que nao tém como serem identificados
diretamente no produto/servigo prestado, como por exemplo, o custo de iluminacéo
de um setor hospitalar. Para o calculo dos custos indiretos, utiliza-se o rateio, um
critério de alocacédo. O rateio permite atribuir ao produto a fracdo gasta com algo que
nao esta diretamente visivel neste produto, mas que é necessario a sua existéncia,
como exemplo, a mao-de-obra®*®. O grande desafio é determinar como o rateio
serd calculado evitando maximizar ou minimizar a atribuigdo de custos ao produto.
A metodologia utilizada pela maioria das empresas é fazer o calculo considerando o

departamento ou setor em que o produto em questdo esta inserido.

Nao menos importante para compreensdo das metodologias utilizadas em
gestdo hospitalar € o entendimento das despesas, que segue principios
semelhantes aos descritos previamente. Assim, as despesas sao classificadas em
sua relacdo com a receita, podendo ser alocadas como despesas diretas (facilmente
identificadas e apropriadas a receita) e indiretas (dificil apropriagdo a receita sendo
necessario considerar médias de despesas para um setor/area); e em sua relagao
com volume de vendas, sendo distribuidas em despesas fixas (permanecem
constantes em um volume de venda) e despesas variaveis (variam

proporcionalmente ao volume da venda)®.

Quanto aos métodos de custeios a serem utilizados nas entidades
hospitalares existem varios, sendo os mais conhecidos: 1) custeio por absorgéo; 2)
custeio variavel ou direto, 3) custeio baseado em atividade (ABC) e 4) custeio pleno
ou Reichskuratorium fir Wirtschaftlichkeit (RKW). Na gestdao de custo hospitalar
raramente utiliza-se um método isolado, geralmente sdo feitas composicées de

varios métodos de custeio®®*8.

O método de custeio por absorcao engloba todos os custos diretos e indiretos
em um determinado periodo, em diferentes atividades (produtos, servicos, etc) com
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a finalidade de determinar o custo total do produto permitindo fixacao e atribuicao de
precos a eles*®. J4 o modelo do custeio variavel ou custeio direto engloba conceitos
diferentes, mas que sao contabilizados como um sé. Neste método séao
considerados os custos diretos e indiretos, mas apenas os diretos sdo atribuidos
diretamente ao produto, os indiretos sdo lancados em sua totalidade como
despesas, ndao se atribuindo o método de alocacdo pelo rateio. Este método é
reconhecido pela legislacao fiscal, mas é bastante Gtil na visualizacao de lucros e
despesas relacionadas a um produto®®.

A metodologia ABC é baseada na visao sistémica da empresa ou instituicdo e
na fragmentacao deste sistema em atividades. Em outras palavras, cria sistemas e
os subdivide em atividades e posteriormente faz a relagdo do consumo das
atividades pelos produtos. Desta forma, o custo do servico ou produto é calculado
considerando tudo o que foi consumido até o alcance do produto final*®®. Por fim, o
custeio pleno ou integral (RKW) é considerado um precursor do método ABC e
agrega nao apenas os custos de producado, mas também as demais despesas da
organizacado. Portanto, pode ser utilizado agregadamente a outros métodos de
custeio, como por exemplo, o custo por absorcdo. E um método que separa os
custos em itens, agrupando-os em centro de custos para finalmente chegar ao valor

final do produto®%,

4.6 CUSTO HOSPITALAR VERSUS CUSTO DE DOENCAS: LIMITACOES DOS
ESTUDOS

A comparagao internacional de estudos que determinam o valor econdmico
do tratamento de doencas € prejudicada por diferencas metodolégicas entre as
pesquisas, pela inexisténcia de padronizacao Unica na determinacdo de custos em
saude e pelas diferencas na gestdo de custo hospitalar entre servicos publicos e
privados®. Devido a estas limitagdes existe grande variacdo na literatura sobre o
custo final do tratamento do AVC. Um exemplo muito concreto, de pesquisas feitas
em épocas similares, é o custo do tratamento hospitalar do AVCH, que variou de
USD $ 1,870 na China*' a USD $ 28,800 nos EUA*.

Outra problematica em torno dos estudos para determinacao de custo do AVC
€ a metodologia adotada, pois na maioria, a extracao de dados é retrospectiva a
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partir de prontudrios médicos e/ou andlise de registros de informagdes
epidemiologicas. O fato de ndo serem estudos prospectivos e de base populacional
compromete a analise dos resultados (custos) comparativamente a incidéncia da
doenca®®. Outro problema é a necessidade de correcdo dos valores pelo indice de
inflacdo monetério, que muitas vezes ndo € calculado, principalmente nos estudos
de longo seguimento®. E importante ressaltar que para compararmos resultados de
estudos realizados em paises com moedas diferentes e com diferente poder de
compra, ha necessidade de fazer o calculo da Paridade do Poder de Compra
(PPC)*. Portanto, para serem passiveis de comparacdo, os bens devem ter o
mesmo preco em dois paises, se 0s mesmos forem expressos na mesma moeda. O

célculo da PPC pode ser expresso resumidamente através da seguinte férmula:
Pi,t = EtP*i,t

onde Et é a taxa de cambio nominal, P*,t &€ o pre¢co do bem i no tempo f na moeda
do outro pais e Pité o preco do bem i na moeda nacional no tempo t *°.

Um ultimo aspecto que gostariamos de frisar € que custo de doenca difere de
custo hospitalar da doenga. Muitos estudos referem custo direto da doenca como
aquele dispendido na internacao hospitalar para o tratamento da doenca aguda e
como custo indireto como aquele envolvido no seguimento da doencga, incluindo o
tratamento ambulatorial ap6s a alta hospitalar, o tratamento homecare, a reabilitacao
e o0s gastos relacionados a perda de anos ajustados pela qualidade de vida
(QALYs)*. Como se pode perceber esta terminologia de custo direto e indireto de
doenca difere da terminologia de custo hospitalar direto e indireto, que sao custos
estritamente relacionados a permanéncia hospitalar e ja previamente descritos.
Consideramos como custo direto do AVC, a soma dos custos hospitalares diretos e
indiretos.

4.7 CUSTO DO TRATAMENTO DO AVC NO MUNDO

4.7.1 Europa

Existe uma grande variagdo no custo do AVC em diversos paises da Europa
devido a diferencas metodolégicas na computacdo dos custos assim como
diferengas nos precos unitarios e na politica de utilizagdo de recursos da saude. Na
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década de 90, Grieve e colaboradores corroboraram esta afirmacdo em estudo
prospectivo envolvendo pacientes internados com primeiro evento de AVC (exceto
HSA) em 13 centros de 10 paises da Europa, demonstrando uma variacao de custo
entre USD $ 466 e USD $ 8,512%.

Na Alemanha, em 2005, Dodel e colaboradores estudaram
retrospectivamente o custo da HSA envolvendo a internagdo hospitalar (custo direto
da doencga) e o primeiro ano de seguimento ap6s o evento (custo indireto da
doenca). O custo total por paciente foi de € 38,300 ao ano. Destes, 42,8% foram
correspondentes a internacdo hospitalar (€ 16,390) e 41,4% (€ 15,840) foram
relacionados com a perda de produtividade™.

Luengo-Fernandez e colaboradores no Reino Unido, no periodo entre 2002 e
2007, realizaram uma coorte de base populacional para determinar o custo do
seguimento apds AIT e AVC (incluindo AVCI, AVCH e HSA). Neste estudo, no custo
do seguimento pdés-AVC foi embutido o custo da internagdo hospitalar. Ao considerar
todos os casos estudados, foi encontrado um custo médio do seguimento de USD $
26,475, sendo que destes, 88% (USD $ 23,397) correspondiam ao custo da
internacdo hospitalar. Considerando apenas o custo médio da internacdo, o custo
para o AIT foi de USD $ 15,689, para o AVCI de USD $ 24,780, para o AVCH de
USD $ 12,941 e para HSA de USD $ 26,766. Para o custo médio do seguimento das
mesmas moléstias, encontraram os seguintes valores: USD $ 19,388 para o AlIT,
USD $ 28,173 para o AVCI, USD $ 14,263 para o AVCH e USD $ 29,059 para HSA.
Os autores estratificaram ainda o custo de todos os casos de acordo com gravidade
do AVC, utilizando como parametro a NIHSS. Encontraram os seguintes valores
médios para internagdo hospitalar: AVC minor (NIHSS < 3) — USD $ 19,200, AVC
moderado (NIHSS 4-10) — USD $ 29,139 e AVC grave (NIHSS > 10) — USD $
25,738. No grupo de maior gravidade o custo da internagdo foi menor devido ao

maior indice de mortalidade®.

Na Suécia, em 2008, o custo do tratamento agudo e do seguimento
ambulatorial 12 meses apdés o primeiro evento de AVC foi de € 69 milhdes
considerando uma populacao de 1,5 milhdes de habitantes. A média de custo por
paciente foi de € 21,200. Este estudo incluiu na determinagcdo do custo direto da
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doenca, custos hospitalares diretos e indiretos, especificamente manutencédo de
materiais e mao-de-obra®®. Na Irlanda, em 2007, o custo direto dispendido com o
tratamento de doenca cerebrovascular (incluindo servicos publicos e privados de
saude) foi de 345 a 557 milhdes de euros/ano para o AVCI e 9,9 milhdes de

euros/ano para o AIT*.

Na Franca, em 2011, Schmidt e colaboradores avaliaram o custo de pacientes
com AVCI (fase aguda e seguimento de um ano apdés o evento) levando em
consideracao apenas o0s custos hospitalares diretos. O custo médio total por
paciente na fase aguda (internacao) foi de € 6,199 e no seguimento de um ano apés
o AVC foi de € 14,125. Neste estudo, ao contrario da grande maioria dos estudos
internacionais, houve um custo maior com o tratamento pds-fase aguda do AVC do
que com o tratamento da fase aguda da doenca. Do total de custos, 70%
corresponderam ao custo de seguimento da doenca. O autor atribuiu estas
divergéncias a diferencas metodologicas na determinacao e alocacdao de custos
entre os diversos estudos publicados na literatura®".

Em 2015, na Holanda, Buisman e colaboradores em estudo retrospectivo
analisaram o custo do tratamento hospitalar e ambulatorial de pacientes com
diagnoéstico de AVCI e AIT. O custo médio encontrado no tratamento hospitalar do
AVCI foi de USD $ 6,845 e do AIT foi de USD $ 3,173. O tratamento ambulatorial
culminou em custo médio de USD $ 636 para o AVCl e de USD $ 754 para o AIT*,
Em 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, estando a variacdo do custo hospitalar
entre € 4,170 e € 8,650. Neste estudo nao foi calculado a PPC®,

4.7.2 Asia

Em 2001, no Japéao, Yoneda e colaboradores estudaram o custo hospitalar de
pacientes internados com AVCI. A média de idade foi de 70 anos e a mediana do
NIHSS foi 6 pontos. O custo médio da internagdo foi de USD $ 6,887, sendo
considerados apenas custos hospitalares com leitos, equipe médica, exames,
medicacdes e reabilitacdo®. Na mesma época, Chang e colaboradores avaliaram
em Taiwan, os custos hospitalares (honorarios médicos, taxas de sala, servigos
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emergenciais, exames complementares e laboratoriais, € medicacdes) de pacientes
com AVCI. Neste estudo ndo foram determinados os custos hospitalares indiretos
nem os custos de reabilitacdo hospitalar assim como foram excluidos os pacientes
que receberam tratamento trombolitico, demonstrando valores de custo finais
inferiores aos da literatura mundial. O custo médio para pacientes com NIHSS entre
0-6 foi de USD $ 809 para pacientes com NIHSS entre 7-15 foi de USD $ 2,409 e
para NIHSS = 16 foi de USD $ 3,677%.

Na Malasia, no periodo de 2005 a 2008, Nordin e colaboradores fizeram uma
analise retrospectiva dos custos diretos e indiretos do tratamento do AVC em
centros terciarios. Este estudo nao utilizou modelo do poder de paridade de compra
para moeda internacional utilizando a moeda nacional (MYR) como referéncia. Nos
tempos atuais 1 MYR equivale a 0,24 ddélares americanos, mas nao encontramos
este valor para a data em que foi realizado o estudo. O custo médio do tratamento
foi de MYR 3,696

Kwatra e colaboradores realizaram na india, um estudo prospectivo de 2009 a
2011, para avaliar os custos diretos e indiretos da doenca, em pacientes com AVCl e
AVCH. Os autores incluiram dados da internacao e de seguimento, de um e de seis
meses pos-AVC. Os custos diretos foram compostos por: “custo médico direto”:
honorarios médicos, medicacdes, exames laboratoriais e complementares, equipe
de enfermagem e multidisciplinar e “custo direto ndo-médico”, que correspondeu ao
custo com transporte e alimentacdo. Também foram avaliados “custos indiretos” com
a perda de produtividade. O custo médio do AVC (AVCI e AVCH) foi de USD $ 1,520
sendo 65% deste valor composto por custos médicos diretos®”.

4.7.3 Oceania

Em 2010, na Australia, Gloede e colaboradores conduziram um estudo para
avaliacao do custo do AVC ao longo de 10 anos, foram avaliados custos diretos da
doenca (custo do tratamento agudo, reabilitacdo e custos informais de seguimento
incluindo medicagdes e exames) e custos indiretos da doenca (relacionado a perda
de produtividade). A média dos custos diretos no primeiro ano apés AVCI foi de USD
$ 19,992 e para o AVCH de USD $ 11,796, sendo o custo da hospitalizagédo
responsavel por 35% deste custo para o AVCI e 24% para o AVCH.
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4.7.4 América

Specogna e colaboradores realizaram um estudo de coorte retrospectiva com
finalidade de analisar o custo do tratamento agudo do AVCH no Canada durante
uma década (1999-2008). Foram incluidos na analise os custos diretos e indiretos,
porém nao foram especificados quais. Os autores concluiram que o custo variou de
acordo com o servico de saude de referéncia e encontraram um custo médio do
tratamento hospitalar de USD $ 10,544, porém, com custos chegando até USD $
265,470,

Qureshi e colaboradores em oito anos de estudo, de 2002 a 2010, avaliaram
o0 custo das internacdes por AIT nos EUA e encontraram valores crescentes de
acordo a duracéo da internacdo. Para pacientes com permanéncia < 1 dia, o custo
médio da internacdo foi de USD $ 10,875. Para aqueles com tempo de internacdo
entre 2 e 6 dias o custo médio foi de USD $ 17,187 e para os com duragdo de
internagéo = 7 dias, o custo médio encontrado foi de USD $ 38,200. Acredita-se que
o custo elevado encontrado pelos autores esta relacionado ao diagndstico evolutivo
de AVCI durante a internacéo hospitalar®.

Em 2003, Engel-Nitz e colaboradores analisaram o custo de pacientes com
AVCI nao cardioembdlico (primeiro evento e evento recorrente) nos EUA, mas nao
ficaram claros quais critérios de custo foram empregados no estudo. Os autores
encontraram um custo médio referente a hospitalizacdo dos pacientes com primeiro
evento de USD $ 15,634 e de USD $ 17,121, para o evento recorrente®'. Pan e
colaboradores fizeram uma analise de bancos de dados populacionais de 2006 a
2011, com intuito de estudar o custo hospitalar (direto e indireto) do AVCI e do
AVCH associados ou ndo a ocorréncia de fibrilagéo atrial (FA). Encontraram valores
maiores na associacdo com FA para ambos os tipos de AVC, gerando um acréscimo
de USD $ 2,997 no caso do AVCI associado a FA e de USD $ 3,229 na associacao
de FA com AVCH®.

Entre 2010 e 2012 nos EUA, Wang e colaboradores estudaram
retrospectivamente o custo de pacientes internados com AVCI (primeiro ou segundo
evento) com e sem FA associada. Foram contabilizados custos com honorarios
médicos, medicagdes, exames diagndsticos e diarias hospitalares. O custo médio da
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internacdo sem FA para o primeiro evento de AVCI foi de USD $ 19,138 e para o
evento recorrente foi de USD $ 21,126. A presenca de FA gerou acréscimo de USD
$ 4,991 ao custo do total da internacdo do primeiro evento®. No mesmo pais e
época, Guzauskas e colaboradores estudaram a relacdo custo-efetividade de
pacientes com AVCI tratados em unidades de AVC com pacientes tratados em
hospitais sem unidade de AVC. O custo total foi maior nas unidades de AVC, sendo
que os pacientes destas unidades tiveram maior sobrevida apdés o evento e melhor
QALYs, resultando em melhor relagdo custo-efetividade®.

Brinjikji e colaboradores, no periodo de 2001 a 2008, avaliaram nos EUA os
casos de pacientes submetidos a procedimentos cirlrgicos para o tratamento do
aneurisma cerebral. Foram avaliados 4.553 pacientes submetidos a clipagem
cirurgica e 5.870 pacientes submetidos a embolizacdo, sendo evidenciada uma
mediana de custo de USD $ 69,353 para o primeiro grupo e de USD $ 66,290 para o

segundo grupo®.

Rai e colaboradores publicaram em 2018, um estudo realizado nos EUA,
comparando o custo de pacientes com AVCI submetidos a terapia endovascular com
pacientes submetidos a dois procedimentos: trombdlise endovenosa (rt-PA) e terapia
endovascular. Encontrou um custo de USD $ 33,810 para os 52 pacientes
submetidos a terapia endovascular isolada e USD $ 40,743 para os 38 pacientes
submetidos aos dois procedimentos. Ndo houve diferenga estatistica entre os grupos
quanto & taxa de hemorragia, mortalidade e tempo de permanéncia hospitalar®®.

Encontramos apenas dois estudos brasileiros que envolvem a determinacao
do custo hospitalar do tratamento agudo do AVC. No estudo de Christensen e
colaboradores, realizado em Sao Paulo, entre os anos de 2006 e 2007, os autores
avaliaram retrospectivamente apenas os custos hospitalares diretos de pacientes
com primeiro evento de AVCI ou AVCH. O custo médio encontrado no tratamento do
AVCH foi USD $ 4,101 e no AVCI foi USD $ 1,902%. Em 2008, Araljo e
colaboradores fizeram uma analise de custo-efetividade do tratamento hospitalar do
AVCI com ativador do plasminogénio tissular recombinante (rt-PA) versus tratamento
conservador. Foram analisados os custos diretos (tratamento agudo) e indiretos da
doenca (perda de produtividade). Encontraram um valor superior naqueles pacientes
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submetidos ao tratamento com rt-PA: R$ 3,168 versus R$ 944 para o tratamento
conservador. Os autores argumentam que este custo adicional foi revertido em
menores indices de sequelas e de reabilitacdo e, consequentemente menor indice

de perda de produtividade do individuo®.

O quadro abaixo (Quadro 1) resume os resultados principais de alguns dos
estudos citados anteriormente. Devido as diferencas metodoldgicas encontradas nos
estudos, citamos neste quadro apenas os valores referentes ao custo da internacéo
hospitalar do AVC ou AIT.

Quadro 1. Custo da internagao hospitalar do AVC e do AIT no mundo.

Ano* Pais Autor Internacéao
AVCI AVCH HSA AIT

2003 Japéao Yoneda e col. U$6.887,00 -- -- --
2009 Brasil Christensen e col. U$1.902,00 U$4.101,00 _
2010 EUA Engel-Nitz e col. U$15.634,00 -- -- --
2010 Alemanha Dodel e col. -- -- U$16.390,00 --
2012 Reino Luengo-Fernandez  U$24.780,00 U$12.941,00 U$26.766,00 U$15.680,00

Unido e col.
2014  Austrélia Gloede e col. U$6.997,00 U$2.831,00
2015 Franca Schmidt e col. €6.199,81 - - -
2015 Holanda Buisman e col. U$6.845,00 -- -- U$3.173,00

*Ano da publicagdo do estudo, U$ indica valores em délares americanos e € valores em euros.

4.8 FATORES CONTRIBUINTES PARA O CUSTO FINAL DO TRATAMENTO DO
AVC

Pesquisadores que estudaram o custo do tratamento hospitalar do AVC pelo
mundo apresentam dados discrepantes referentes aos principais contribuintes na
composicao do custo final da internacdo. Em estudo japonés, os maiores
contribuintes para o custo final da internacdo de pacientes com AVCI foram: as
diarias hospitalares e honorarios (69%), as medicacgdes (12%), a reabilitacdo (7%),

os exames de imagem (6%), os exames laboratoriais (5%) e outras despesas
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(1%)*. J&4 na Malasia, os maiores contribuintes para o custo final da internagéo de
pacientes com AVCI e AVCH foram: os recursos humanos (36,4%), as medicacdes

(23,5%), os servicos laboratoriais (9,2%), dentre outros®®.

No estudo canadense de Specogna e colaboradores, o maior contribuinte
para o custo final do tratamento agudo do AVCH foram os procedimentos

cirtrgicos®®.

No estudo de Buisman e colaboradores, realizado na Holanda, o maior
contribuinte  no custo final da internagcdo foi a duracdo da internacéo,
correspondendo a 80% do custo final do tratamento hospitalar do AVCl e a 71% do
AIT. O segundo maior contribuinte foram os exames diagndésticos de imagem, em
ambos os tipos de AVC. Na andlise dos pacientes com seguimento ambulatorial, o
maior contribuinte no custo final do tratamento do AVCI e do AIT foram os exames
diagnoésticos de imagem seguidos dos honorarios meédicos dispendidos em consultas

médicas®?.

Os estudos também demonstram que o custo do tratamento do AVC pode
variar de acordo com: idade, sexo, severidade da doenca, duragdo da internacéo e
presenca de comorbidades. Em estudo sueco, o custo direto (tratamento hospitalar)
e indireto (perda de produtividade) do AVC considerando o seguimento de um ano
apds o evento variou de acordo com a idade e a severidade do AVC. Para pacientes
com idade inferior a 55 anos o custo foi duas vezes maior daqueles com idade entre
65 e 74 anos e seis vezes maior do que para aqueles com idade superior a 84 anos.
A explicacdo para tal variagao é a perda de produtividade da populacéo trabalhadora
e a necessidade de cuidados médicos e reabilitagdo por longa data neste grupo®.

No estudo alemdo de Dodel e colaboradores, foram encontrados como
contribuintes para um maior custo no seguimento da HSA, os seguintes fatores:
pacientes jovens, doenca severa na admissao hospitalar e pior funcionalidade apés

um ano do evento*.

Na China, no estudo de Wei e colaboradores, os maiores contribuintes para o
aumento do custo final do tratamento hospitalar do AVC foram: internacao
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prolongada, gravidade do AVC, nivel de consciéncia na admissao hospitalar (Escala
de Coma de Glasgow) e condi¢des clinicas do paciente na alta hospitalar*'.

No estudo americano de Qureshi e colaboradores, a duragdo da internagéo foi
um fator determinante na elevacdo do custo do tratamento do AIT e os maiores
contribuintes para internagcdo com duracao superior a dois dias foram: idade acima
de 65 anos, sexo feminino, presenca de comorbidades (HAS, diabetes mellitus,
faléncia renal, doenga pulmonar crénica, cardiopatia e AVC recorrente) e admissao
hospitalar em hospitais escola®.

No Unico estudo brasileiro publicado na literatura, o valor do NIHSS acima de
15 na admissao hospitalar contribuiu de forma significativa para maior custo final da
internacao de pacientes com diagnéstico de AVCH ou AVCI. Do custo total da
internacdo, 41 a 48% dos gastos foram secundarios ao pagamento de honorarios

médicos, incluindo visitas médicas e procedimentos cirlirgicos®”.
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5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo prospectivo, de base hospitalar, observacional, com objetivo de
determinar o custo do tratamento hospitalar de pacientes internados com diagnéstico
de AIT ou AVC em dois hospitais privados (Hospital 1 e Hospital 2), da cidade de
Joinville, Santa Catarina, Brasil. Ambos os hospitais sdo de porte 111?° (entre 150 e
299 leitos) e ndo possuem Unidade de AVC. O estudo foi realizado no periodo entre
setembro de 2016 e agosto de 2017.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

A amostra incluiu pacientes com diagnostico de AIT, AVCI, AVCH ou HSA
(primeiro evento ou evento recorrente) com idade igual ou superior a 18 anos. Os
pacientes foram selecionados de forma consecutiva de acordo com a admissao

hospitalar.

Para o diagnéstico dos tipos de AVC e AIT foi utilizada a definicdo da

Associacdo Americana de AVC'' descrita previamente na revisdo bibliografica.

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os seguintes casos foram excluidos da pesquisa:
- casos com prontudrio médico incompleto;

- pacientes transferidos de outra instituicdo hospitalar com o diagnéstico de AVC e

que receberam algum tipo de investigacdo ou manejo no hospital de procedéncia;

- pacientes que permaneceram internados apds a data limite de coleta de dados

desta pesquisa.

5.4 EXTRACAO DE DADOS

A partir da admissao do paciente no setor de emergéncia médica, através da
andlise do prontuario e entrevista direta ao paciente e seus familiares, extraimos os
dados que estdo descritos no questionario tipo “checklist’ (APENDICE A). Este
questionario foi idealizado pelos pesquisadores e preenchido diariamente desde o
primeiro dia de internacdo do paciente até a alta hospitalar, acompanhando o
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paciente em todos os setores dos hospitais. Os dados foram coletados
exclusivamente por um dos pesquisadores deste estudo. As seguintes informacdes
foram extraidas dos prontuarios: data da admissdo, tipo de AVC, unidade de
internacao (pronto socorro, enfermaria, unidade de terapia intensiva - UTI), dia de
internacao (D1 = 1° dia, D2 = 2° dia, e assim sucessivamente), exames laboratoriais
e complementares, medicacdes e solu¢des, materiais hospitalares, procedimentos
médicos e de enfermagem, tipo de alimentagdo, visitas médicas, reabilitacoes
multidisciplinares (sessdo em fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e
psicologia) e eventuais complicagdes clinicas e tratamentos instituidos.

Os dados referentes a classe social, pontuacdo das escalas NIHSS e
mRankin foram extraidos do Registro do AVC de Joinville. Para determinacdo de
classe social foi utilizada a classificacdo da Associacao Brasileira das Empresas de
Pesquisa (ABEP), que utiliza o levantamento de caracteristicas domiciliares e o grau
de escolaridade do chefe de familia e faz um somatério dos pontos destes quesitos,
estimando a renda domiciliar mensal nas seguintes classes sociais: classe A: R$
20.888, classe B1: R$ 9.254, classe B2: R$ 4.852, classe C1: R$ 2.705, classe C2:
R$ 1.625, classes D e E: R$ 768)%°.

5.5 ANALISE DE DADOS

Os dados do questionario foram corroborados com os dados da conta
hospitalar dos pacientes. Na presenca de qualquer divergéncia o pesquisador
reuniu-se com os gestores para discussao e interpretacdo do dado. O fluxograma

resumido da metodologia aplicada no estudo esta representado no APENDICE B.

Nos dois hospitais estudados utiliza-se uma miscelanea de métodos de
custeio, ndo sendo seguido nenhum deles na integra. Os hospitais atendem diversos
planos de saude (chegando a 23 planos em um Unico hospital), existindo planilhas
especificas de valores para honorarios e procedimentos médicos, materiais,
medicacdes, exames laboratoriais € complementares para cada plano de saude.

Estes valores também diferem entre categorias de um mesmo convénio de saude.

Portanto, na analise do custo hospitalar dispendido no diagnéstico e manejo
do AVC nas duas instituicoes hospitalares constatamos algumas diferencas na base
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de célculos. Para permitir esta analise nos dois hospitais, descrevemos os custos em
blocos. Ao total, foram descritos 12 blocos: 1) diaria hospitalar, 2) taxa de sala de
observacao em pronto socorro, 3) honorarios médicos, 4) procedimentos médicos, 5)
equipe multidisciplinar, 6) materiais, 7) medicacdes, 8) exames laboratoriais, 9)
exames complementares, 10) dietas especiais, 11) gases medicinais e 12) taxa de
expediente.

5.5.1 Diaria hospitalar

Como explicado previamente existem diferengas na forma de contabilizar os
custos e na aplicacdo dos métodos de custeio nos dois hospitais estudados.
Portanto, descrevemos abaixo a composicao para o calculo da diaria hospitalar nas
duas instituicbes hospitalares.

No Hospital 1 a diaria hospitalar foi composta por custos fixos e variaveis,
custos de mao de obra e custos de apoio:

Os custos fixos e variaveis abrangeram a dieta convencional do paciente e do
acompanhante, os materiais de higiene para o paciente, a energia elétrica, a agua, a
coleta de lixo, a depreciacdo de equipamentos e materiais assim como 0s custos

com limpeza e lavanderia.

Os custos de mao-de-obra incluiram os salarios com encargos trabalhistas e
beneficios (entende-se por beneficios: plano de saude, vale transporte e vale
alimentagcédo), os treinamentos e uniformes de toda a equipe de enfermagem
(enfermeiros, auxiliares e técnicos em enfermagem). O calculo foi realizado através
da média anual dos salarios com encargos trabalhistas e beneficios dos profissionais
de cada setor dividido pelo numero de leitos daquele setor (vide calculo
exemplificado pela férmula 1, APENDICE C).

Os custos de apoio abrangeram os custos com salarios com encargos trabalhistas/
beneficios e custos de uniformes de: copeiras, nutricionistas, psicélogas,
farmacéuticos e dispensadores de farmacia. A base de calculo foi semelhante a do
célculo utilizado nos custos de mao de obra (férmula 2, APENDICE C). Os custos de
hotelaria (equipe e materiais utilizados em manutencao e reformas) também foram
alocados neste item de acordo com o setor correspondente e agregando no valor
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final da diaria.

No Hospital 2 a diaria hospitalar foi composta por custos diretos, custos

indiretos, custos gerais e custos contabilizados por rateio.

Os custos diretos envolveram custo com pessoal e custo com materiais. O custo
com pessoal abrangeu salarios com encargos trabalhistas e beneficios, treinamentos
de toda equipe de enfermagem: enfermeiros, técnicos e auxiliares em enfermagem.
O célculo foi baseado na média anual de gastos com profissionais de cada setor
dividido pelo numero de leitos daquele setor. O custo com materiais incluiu o custo
dispendido com: rouparia, uniformes de funcionarios (exceto os funcionarios
incluidos na taxa de expediente), materiais de expediente assim como materiais de
limpeza e de higiene pessoal do paciente e a alimentacao do paciente e funcionarios
(férmulas 3 a 5, APENDICE C).

Nos custos indiretos foram computados os gastos com &gua, energia elétrica,
telefone/fax/internet, coleta de lixo, servicos prestados por pessoas juridicas e outras

despesas extras.

Os custos gerais englobaram custos com manutencao e depreciacdo de materiais,

maquinas e patriménio assim como refeicdo de acompanhantes.

O custo por rateio foi empregado no calculo de despesas com servigo de nutricao
(copeiras, cozinheiras e nutricionistas), no setor de farmacia (farmacéuticos e
dispensadores de medicamentos) e no setor de psicologia. Neste caso, levaram-se
em consideragdo os saldrios com encargos trabalhistas e beneficios destes
profissionais. O calculo foi baseado na média anual de gastos com estes
profissionais no hospital pelo nimero de leitos do hospital (férmula 6, APENDICE D).

5.5.2 Taxa sala de observagao no Pronto Socorro

Foi incluida na composicao da diaria hospitalar de ambos os hospitais a taxa de
observagédo por tempo de permanéncia no Pronto Socorro. Esta taxa incluiu custo
com: rouparia e uniformes de funcionarios, manutencao de equipamentos, energia
elétrica, agua e salarios com encargos trabalhistas e beneficios (enfermeiros,

auxiliares e técnicos em enfermagem, funcionarios da recepcédo e zeladoria do
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pronto socorro).

5.5.3 Honorarios médicos

Em ambos os hospitais este item incluiu as consultas médicas no pronto-socorro,
a visita médica do paciente internado (enfermaria e UTI) e os pareceres de
especialidades. Todos estes atendimentos foram incluidos através do somatério dos

valores unitarios referentes aos atendimentos.

5.5.4 Procedimentos médicos

Em ambos os hospitais, os valores lancados em procedimentos incluiram os
materiais utilizados, os honorarios médicos e a taxa de utilizacdo de salas do centro
cirurgico e/ou procedimento. Os medicamentos utilizados foram langados no bloco
“‘medicagbes”. Dentre os diversos procedimentos médicos considerados,
destacaram-se: arteriografia sem intervencdo ou com intervencdo (trombectomia
mecanica com ou sem colocacdo de “stent”, embolizagdo), cateterismo e
procedimentos cardiacos, gastrostomia, traqueostomia, endoscopia digestiva,
colonoscopia e disseccdo venosa ou arterial.

5.5.5 Equipe multidisciplinar

No Hospital 1, este item incluiu as consultas em fonoaudiologia, os
atendimentos fisioterapicos (respiratério e/ou motor) e em terapia ocupacional. O
servico de fonoaudiologia é prestado para a entidade hospitalar através de contrato
com pessoa juridica (sem encargos trabalhistas), sendo repassado o valor unitario
referente ao atendimento prestado. As sessdes em fisioterapia e terapia ocupacional
foram calculadas em valor unitdrio considerando o salario do profissional (com
encargos € beneficios) agregado aos materiais/equipamentos utilizados. Para
chegar ao valor unitario destas sessodes foi realizada média anual envolvendo o
somatério dos salarios dos profissionais com encargos trabalhistas e beneficios e
materiais utilizados ao ano. O resultado obtido foi dividido pelo numero de
atendimentos realizados ao ano na entidade hospitalar (férmulas 7 e 8, APENDICE
C). Como citado anteriormente, os custos com atendimentos em psicologia, nutricao
e os servigos farmacéuticos foram incluidos na diaria hospitalar.

No Hospital 2, o custo da equipe multidisciplinar incluiu os atendimentos em
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fonoaudiologia, terapia ocupacional e em fisioterapia. Os atendimentos fisioterapicos
e em terapia ocupacional foram prestados por uma empresa (pessoa juridica), sendo
os valores repassados diretamente ao profissional, sem considerar os encargos
trabalhistas e beneficios. Os materiais especificos utilizados nestas sessées foram
embutidos neste valor. Os atendimentos em fonoaudiologia foram lancados em
valores unitarios considerando o salario do profissional com encargos trabalhistas e
beneficios. Para obter o valor unitario destas sessdes foi realizada média com o
somatério anual dos salarios dos profissionais e materiais utilizados ao ano. O
resultado obtido foi dividido pelo nimero de atendimentos realizados ao ano na
entidade hospitalar (férmulas 9 e 10, APENDICE C). Como citado anteriormente, os
custos com atendimentos em psicologia, nutricdo geral e os servicos farmacéuticos

foram incluidos na diaria hospitalar.

5.5.6 Materiais
Nos dois hospitais, foram considerados valores unitarios para os materiais
médico-hospitalares (equipo, sonda, gaze, compressas, micropore, abocath, etc).

5.5.7 Medicacgdes

Em ambos os hospitais, os medicamentos e solucbes foram calculados pelo seu
valor unitario. Algumas medicagdes exigiram forma de armazenamento diferenciada
ou material extra para aplicacéo e este gasto foi calculado e langado como taxa extra
dentro do item medicacdo e/ou em materiais. A compra da medicagdo hospitalar foi
realizada diretamente pela entidade hospitalar, sem mediacdo de empresas

terceirizadas.

5.5.8 Exames laboratoriais

Em ambas as instituicoes hospitalares os exames laboratoriais foram langados
através de seu valor unitario. Este incluiu o percentual gasto com: o bioquimico, o
técnico responsavel pela coleta, os agentes administrativos do laboratorio, os
materiais de coleta e de andlise, o consumo de energia elétrica e agua assim como
manutencao/depreciacao de equipamentos. A fragdo dos salarios contabilizada em
cada exame foi feita da seguinte forma: total gasto ao ano no laboratério com
salérios (incluindo encargos trabalhistas e beneficios) dividido pelo numero total de
exames realizados ao ano. O material de coleta e analise foi computado por valor
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unitario. O percentual de custo com manutencao e depreciacdo de equipamentos foi
obtido somando-se todo o gasto com estes quesitos ao ano no laboratério divididos
pelo nimero total de exames realizados ao ano. A fragdo de gasto com energia
elétrica e agua também foi calculada desta forma: total gasto com energia elétrica e
agua ao ano no laboratério dividido pelo numero total de exames realizados ao ano
(formulas 11 a 13, APENDICE C).

5.5.9 Exames complementares

Nas duas entidades hospitalares, 0s exames complementares
(eletrocardiograma, radiografias, videodeglutograma, tomografias, ressonancias
magnéticas, ultrassonografias, holter, eletroencefalograma, entre outros) foram
lancados considerando seus valores unitarios. Nestes valores foram incluidos custos
com: laudo médico e equipe técnica (técnico do RX, técnico em enfermagem
responsavel pelo transporte do paciente e/ou pela aplicacao de injetaveis), materiais
(ex: filme, agulhas, algodao, etc), energia elétrica e 4gua assim como o custo com
manutencao/depreciacao de aparelhos. Os laudos médicos também foram langcados
de maneira unitaria de acordo com a planilha de regulamentagcéo de cada plano de
saude. O gasto com o restante da equipe foi calculado da seguinte forma: somatério
anual dos salarios com encargos trabalhistas e beneficios dos profissionais do setor
dividido pelo numero de exames realizados ao ano no hospital. A base de célculo do
consumo de energia elétrica e agua foi o somatdrio gasto com agua e luz no setor
pelo total de exames realizados ao ano no hospital. As medicacdes eventualmente
utilizadas na realizacdo de exames (basicamente os contrastes e/ou sedativos)
foram langadas a parte no bloco “medicacdes” (férmulas 14 a 18, APENDICE C).

5.5.10 Dietas especiais

Tanto no Hospital 1 como no Hospital 2, as dietas especiais foram calculadas
separadamente da diaria hospitalar, sendo considerado o valor unitario do frasco de
dieta/suplemento utilizada(o). Também foram incluidos neste item, os materiais e
equipamentos necessarios para administracdo da dieta especial (equipo, frascos e
bombas especiais, incluindo os valores de manutencao destas ultimas). Ressalta-se
que a entidade hospitalar fez a compra destas dietas através de contrato com

empresa terceirizada especializada.
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5.5.11 Gases medicinais

As duas entidades hospitalares realizaram a compra do oxigénio e do ar
comprimido diretamente de empresas fornecedoras destas substancias. A compra
destes gases foi realizada por metro cubico sendo lancada uma taxa fixa referente a
diaria de uso da cada substancia de acordo com a forma em que é ofertado (cateter,

mascara, métodos com presséo positiva ou ventilagdo mecanica).

5.5.11 Taxa de expediente

Incluiu os custos salariais com encargos trabalhistas/beneficios e uniformes
de escriturarias, equipe de seguranca, informatica e recepcao assim como os gastos
com todos os demais setores administrativos das entidades hospitalares. O valor
deste somatério foi dividido pelo numero total de atendimentos (pronto socorro e
unidades de internacao) do hospital em um ano. O valor desta taxa foi lancado como

taxa Unica no custo final da internagéo (férmula 19, APENDICE C).

5.6 APROPRIACAO MONETARIA DOS CUSTOS

Para permitir a comparagéao dos valores encontrados em nosso estudo com as
demais pesquisas mundiais, convertemos os valores de reais para dolares
americanos utilizando uma ferramenta da web (CCEMG — EPPI - Center Cost
Converter)”® Esta ferramenta permitiu a conversdo da moeda (reais) para o délar
americano (1 real = 0,49 ddlares americanos), usando como referéncia o ano de
2016 (ultimo ano de atualizacdo do software, realizada trienalmente). Esta
conversao leva em consideracdo o indice deflator do PIB e a paridade do poder de
compra (PPC)"".

O mesmo software foi utilizado para apropriar 0os custos encontrados em
estudos anteriores ao nosso, considerando o ano de 2016 como o0 ano base de

referéncia.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

De acordo com a variavel estudada, as diferencas entre os subgrupos foram
avaliadas através dos seguintes testes estatisticos: qui-quadrado, teste t de student,
teste U de Mann-Whitney, teste de Kruskal Wallis e pés-teste de Dunn. A
significAncia estatistica dos resultados foi testada utilizando um intervalo de
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confianca de 95% e o valor de p <0,05 foi adotado como significativo. Executamos
os testes no software do Sistema de Andlise Estatistica, versdao 9.2, com PROC
GENMOD (SAS Institute, Inc, Cary, NC).

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

serao destruidos (rasgados) e encaminhados para reciclagem.

5.7 CONSIDERAGOES 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:
1.657.067, ANEXO A) assim como pelos Comités de Etica em Pesquisa das
instituicdes hospitalares envolvidas no projeto. Os diretores dos hospitais envolvidos
assinaram uma carta de anuéncia apresentando os pesquisadores a Instituicao
hospitalar e resguardando o sigilo das informagbes obtidas durante a coleta e
analise dos dados.

Como esta pesquisa envolveu 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 D).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme as normas do Programa de Pés-Graduacdao em Saude e Meio
Ambiente da UNIVILLE, este capitulo sera apresentado na forma de artigo cientifico
submetido a publicacdo na revista “Journal of Neurology, Neurosurgery and
Psychiatry”.

48



The cost of stroke in private hospitals in Brazil:
a 1-year prospective study

Luana GDR Vieira,! Juliana Safanelli,2 Taind de Araujo,3 Helen A Schuch,3 Maria HR Kuhlhoff,*
Vivian Nagel,4 Adriana B Conforto,’ Gisele S Silva,® Suleimy Mazin,” Norberto L Cabral?®

! post Graduation in Health and Environment Program, University of Joinville Region,
Joinville, Brazil. Post Graduation in Health and Environment Program, Joinville Stroke
Registry, University of Joinville Region, Joinville, Brazil. >Department of Medicine, University
of Joinville Region, Joinville, Brazil. “Joinville Stroke Registry, Joinville, Brazil. > Neurology
Clinical Division, Sao Paulo University, Hospital Israelita Albert Einstein, Sdo Paulo, Brazil.
®Neurology Clinical Division, S30 Paulo University; Hospital Israelita Albert Einstein, S3o
Paulo, Brazil. 7Hospital das Clinicas, Sdo Paulo University, Ribeirdo Preto, Brazil.

Corresponding author:

Professsor Norberto Luiz Cabral,MD, PhD; Postgraduation Programme in Health and
Environment, Faculty of Medicine, University of Joinville Region, BR. Paulo Malschitzki, 10,
North Industrial Area, 89219-710, Joinville, BR.

Email: norbertocabral@icloud.com

Word count: 2695

Abstract: 257

49



Abstract

Most studies regarding the costs of stroke have been performed in high-income countries.
Until now, few studies from low- and middle-income countries (LMIC) measured stroke costs
from private sector including cerebral reperfusion. Objective: To measure the in-hospital
costs of ischaemic stroke (IS), with and without cerebral reperfusion, primary intracerebral
haemorrhage (PIH), subarachnoid haemorrhage (SAH) and transient ischaemic attacks (TIA)
in two private hospitals in Joinville, Brazil. Methods: Prospective disease—cost study. All
medical and nonmedical costs for patients admitted with any stroke type or TIA were
consecutively ascertained in 2016—17. All costs were adjusted to gross domestic product
deflator index and purchasing power parity. Results: We included 173 patients. The median
cost per patient was US $3,827 (IQR: 2,800-8,664) for the 131 IS patients; US $2,315 (1,692—
2,959) for the 27 TIA patients; US $16,442 (5,108-33,355) for the 11 PIH patients and US
$28,928 (12,424-48,037) for the four SAH patients (p < 0.00001). For the six IS patients who
underwent intravenous thrombolysis, the median cost per patient was US $11,463 (8,931—
14,291), and for the four IS patients who underwent intraarterial thrombectomy, the median
cost per patient was US $35,092 (31,833-37,626; p < 0.0001). A direct correlation was found
between cost and length of stay (r =0.67, p <0.001). Conclusions: Stroke is a costly disease.
In private setting, the costs of cerebral reperfusion for IS treatment were three-to-ten times
higher than usual treatments. Therefore, cost-effectiveness studies are urgently needed in

LMIC.

Keywords: stroke; costs; hospital; burden of illness; socioeconomic factors; thrombolysis.
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Introduction

Stroke costs are predicted to rise in low- and middle-income countries (LMIC).> 2 This
forecast is based on the increase in prevalence rates and the costs of new cerebral
reperfusion interventions for the treatment of ischaemic stroke (1s).! 2 Despite most strokes
occur in LMIC, there is limited information about the costs of stroke treatments in these
settings.3 For instance, only one retrospective study has reported the public costs of stroke in

Brazil,* and this was conducted before IS cerebral reperfusion treatment was available.

The incidence of all strokes decreased by 37% in Joinville from 1995 to 2013; however, the 1-
year prevalence of functional dependency from 2005-06 (n = 759) to 2012-13 (n = 922)
showed nonsignificant increase of 32% for IS and nonsignificant increase of 66% for primary
intracerebral haemorrhage (PIH).> After 2014, the results of interventional studies showed
that cerebral reperfusion for IS opened new perspectives for IS prognosis.6 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.” However, the costs of these
treatment options from private sector in LMIC where health budgets are tight remains
unknown. We aim to measure private in-hospital costs of IS (with and without cerebral
reperfusion), primary intracerebral haemorrhage (PIH), subarachnoid haemorrhage (SAH)

and transient ischaemic attack (TIA) in Joinville, Brazil.

Methods

Study Design
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This was a prospective bottom-up and 1-year prevalence-based cost-of-iliness study.® Data
were extracted from two private hospitals in the city of Joinville, Brazil, from 1 September
2016 to 30 August 2017. We included first-ever or recurrent IS, PIH, SAH or TIA; if they were
aged 218 years old and if they were consecutively admitted over the study period. Patients
were excluded if they had incomplete medical records, if they had been transferred from

another hospital or if their hospitalisation time exceeded the deadline for data collection.

Data Collection

The principal investigator (LGDRV) used a questionnaire (Figure S1) to register all checklist
items from admission until hospital discharge in each patient. Admission date, final stroke
diagnosis, hospitalisation units, diagnostic work-up, medication, equipment, medical rounds,
medical and nursing procedures, types of food, multidisciplinary rehabilitation sessions and
clinical complications were extracted from a patient’s medical records. Demographic
information, socioeconomic status, cardiovascular risk factors and 30-day functional
outcomes were extracted from the Joinville Stroke Registry.” IS severity was stratified
according to the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), with 0—3 being minor, 4—

10 being moderate and =10 being severe.’

Data Analysis

Collected data were compared with the patient’s final hospital bill. The findings were
discussed with the hospital’s management centre if any divergence was identified. Together,

the two hospitals serve 27 health plans, each with differences in their costs and fees criteria.
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Both hospitals use a mixture of methods to compute costs, which results in methodological

differences in the allocation of costs.

Therefore, to equate the methodological differences, the medical and nonmedical costs
were split into 12 distinct subitems: (1) hospital daily: all hospital services including nursing
services, private or semiprivate rooms, nutritionists, psychologists, pharmaceutical and
kitchen staff, electrical power and water consumption, garbage collection, depreciation of
equipment, cleaning and laundry; (2) emergency room rate: salaries of emergency room
personnel, laundry, maintenance of equipment, electricity and water; (3) medical visits: daily
medical and on-call visits; (4) medical procedures: material costs, medical fees and operating
room fees, including all staff wages, electricity, water, maintenance and equipment
depreciation; (5) rehabilitation team: daily visits from speech therapists, physiotherapists
and occupational therapists; (6) equipment for procedures: needles, syringes, gauze, suction
probes etc.; (7) medications: drugs and intravenous (IV) solutions; (8) laboratory tests: wages
(biochemists, technicians and administrative assistants), tests, electric power, water,
equipment maintenance and depreciation; (9) diagnostic work-up sections: medical reports
and technical staff, materials, electric power, water, equipment maintenance and
depreciation; (10) special feeding: enteral diet and special supplements (which are
calculated separately from the hospital daily costs), unit value of the diet per bottle and
supplement used and materials and equipment for administration; (11) medical gases: daily
rate of gas consumption and (12) administrative fees: wages and uniforms of clerks, security

staff, computer teams, receptionists and other administrative departments.
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All personnel wages included the wage itself plus social and labour charges. Nonmedical
costs were obtained by apportionment; for instance, the cost of employee labour was the
sum of average annual labour, the costs of training and uniforms divided by the number of
sector beds. These apportions were present when calculating the fraction of electric power
consumption, maintenance and depreciation of equipment in all sectors, as well as when
calculating the cost of labour (wages) in hospital inpatient stay (e.g. the nursing team,
nutritionists, pharmacists and psychologists), laboratory tests (e.g. biochemical and other
employees in this sector), diagnostic work-up sections (e.g. technical staff); administrative
fees (e.g. the administrative, security and janitorial teams) and rehabilitation (e.g. in the case

of professionals employed by the hospital, excluding outsourced services).

Statistical Analysis

We evaluated differences among patient subgroups by using a )(2 test, t test, or Mann—
Whitney U test as appropriate. All tests were two tailed. Cost data were converted to 2016
currency values using a web-based tool (CCEMG - EPPI-Centre Cost Converter).10 The cost
was first converted into the current year cost for Brazil using the Gross Domestic Product
Deflator (GDPD) Index. In the next step, this cost was converted this cost into USD (for 2016)
using conversion rates based on purchasing power parity (PPP) for GDP (the Brazilian real
PPP value for 2016 was 0.49)."° For comparison, the original costs of other studies were
converted to 2016 values. All values were in United State dollars. Tests were performed 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 at the involved

hospitals and the UNIVILLE-Joinville Region University (opinion number: 1.657.067).
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Results

A total of 173 patients were included in the study, of whom 76% (131/173) were diagnosed with IS, 6%
(11/273) with PIH, 2% (4/173) with SAH and 16% (27/173) with a TIA. We excluded 11 patients who
were transferred from other hospitals. The overall mean age of the cohort was 68 years (SD, 15). The
median NIHSS scores for IS were 2 (IQR: 1 to 5), for PIH were 5 (IQR: 4 to 12) and for SAH were 8 (IQR:
7 to 12). Of the 131 IS patients, 62% (81) had mild stroke (NIHSS 0-3), 27% (35) had a moderate
stroke (NIHSS 4-10) and 11% (15) had a severe stroke (NIHSS: >10). The mean length of stay (LOS) for
IS was 8 days (SD,7), for PIH was 15 days (SD, 16), for SAH was 11 days (SD, 5) and for TIA was 4 days
(SD,2). The 30-day case-fatality rates were 36% (4/11) for PIH patients and 6% (8/131) for IS patients.

There were no deaths in the TIA and SAH groups.

The median total cost of hospitalisation per patient based on stroke type ranged from US
$2,316 (IQR: 1692 to 2959) for TIA to US $28,928 (IQR 12,424 to 48,037) for SAH patients (p <
0.0001). Table 1 shows the total in-hospital costs and the daily costs among all stroke types
and TIA. The median and mean costs of seven cardioembolic IS due to atrial fibrillation were

USS 6,386 (IQR 4,003 to 10,589) and USS 9,505 (SD 7,612), respectively.

55



Table 1. Total in-hospital cost and daily cost per patient among stroke types and TIA.

IS PIH SAH TIA p
(n=131) (n=11) (n=4) (n=27)

Median total cost (IQR)
3,828 16,442 28,928 2,316 <0.0001

(2,800-8,664) (5,108-33,355) (12,424-48,037) (1,692-2,959)
Mean total cost (SD)

9,766 21,790 31,532 2,596 <0.0001
(14,899) (21,276) (23,462) (1331)

Median daily cost (IQR)
691 1,297 2,115 623 0.0024
(540-1,016)  (624-2,171) (1,670-2977) (530-766)

Mean daily cost (SD)
1,098 1,433 2,533 709 <0.0001
(1,476) (885) (1,349) (304)

IQR: interquartile range; SD: standard deviation. All prices are in USD adjusted to GDPD and ppp."°

As expected, the cost of hospitalisation increased with LOS. For IS, the median cost for up to
7 days was US $2,639 (IQR 2,017 to 3,274), which increased to US $4,743 (IQR: 3,609 to
8,687) for 7-14 days and US $29,499 (IQR: 19,628 to 38,952) for stays >14 days. Figure 1
shows the significant linear correlation between IS cost and LOS (r = 0.67; p<0.001). Table 2

shows the cost per stroke type stratified by weeks of hospital stay.

Table 2. Median cost per stroke type over time and mean LOS.

IS PIH SAH TIA P
(n=131) (n=11) (n=4) (n=27)

<1 week
2,639 2,220* 2,238 0.33
(2,017-3,274) (1,653—-2,652)

1-2 weeks
4,743 7,924 13,081 3,486 0.0004
(3,609-8687) (5,108-20,088) (11,760-35,452)  (3,385-4,336)

>2 weeks
29,499 37,895 44,775* 0.19
(19,628-38,952) (33,789-54,624)

LOS (days) 8 (7) 15 (16) 11 (5) 4(2) <0.0001

LOS, length of stay. All values are given in USD. LOS values in median and standard deviation. Costs were adjusted to
GDPD and PPP." *Available for one case.
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Figure 1.Ischaemic stroke cost per length of stay.

Also expected, the IS costs growing according to clinical severity when arriving at hospital
(Figure S2). The costs were US $3,370 (IQR: 2,418 to 4,718) for the 81 mild IS patients (NIHSS:
0-3), US $4,335 (IQR: 3297 to 8599) for the 35 moderate IS patients (NIHSS: 4-10) and US

$30,753 (IQR: 21,751 to 38,973) for the 15 severe IS patients (NIHSS >10; p< 0.0001).

The IS cost was also stratified with and without reperfusion (Figure 2). Intraarterial (IA)
thrombectomy increased the cost of IS treatment 10—11 fold compared to IV thrombolysis (p
< 0.0001). A total of 117 IS patients did not receive cerebral reperfusion, and the median cost
for each patient was US $3,539 (IQR 2,647 to 5,771). Conversely, six patients received IV
thrombolysis, and the median cost each patient was US $11,463 (IQR: 8,931 to 14,291). In
addition, eight patients received IV thrombolysis and IA thrombectomy, and the median cost

for each patient was US $37,948 (1QR: 32,697 to 47,205).
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Figure 2. Costs of stroke in private hospitals, Joinville, Brazil.

*T|A: transient ischemic attack; PIH: primary intracerebral haemorrhage; SAH: subarachnoid
haemorrhage; IS: ischemic stroke; median (IQR); 1V: intra-venous; IA: intra-arterial.

The proportions of costs were calculated among all strokes types and TIA. These included
daily costs, emergency room rates, medications, materials, laboratory investigations,
medical procedures, medical fees, diagnosis work-ups, multidisciplinary teams, special
nutrition, medical gases and administrative fees (Figure S4). Table 3 shows the unit costs of

each item and the average cost per stroke type in 2016-17.
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Table 3. Unit costs and average composition of costs per stroke type.

Item cost Unit IS PIH SAH TIA
costs (n=131) (n=11) (n=4) (n=27)
Hospital-stay
Nursering 292 268,122 21,920 8213 7894
Intensive care days 762 99,876 45,744 22,833
Medical rounds 47 84,443 29,155 10,161 5064
Emergency room rounds 55 8910 1217 221 2048
Emergency room rate 30 3898 327 119 803
Medical procedures* 3257 219,590 5196 48,243 1707
Thrombectomy IA 16,308 130,467
Physical/Occupational 15 15,914 5786 1215 263
therapy
Speech therapy 14 8919 640 218 66
Diagnostic and imaging tests
CT (brain) 163 5714 1796 653
Carotid ultrasound 184 24,086 4964
ECG 15 1985 170 371 417
X-ray (thorax/abdomen) 22 872 131 698
MRI (brain) 325 42,598 3577 1300 8780
Angio MRI, Angio CT 227 29,795 910 227
Transthoracic 149 19,523 1639 595 4024
Echocardiogram
Transcranial Doppler 171 22,443 4112
Arteriography 2611 13,057 2611 7834 2611
Materials 11 51,397 18,532 2539 2181
Laboratory tests’ 13 32,724 6508 1052 4970
Drugs 8 52,640 11,207 4234 4729
rtPA Alteplase 970 14,552
Antibiotics 39 23,748 3879 2018
Special feeding’ 192 215,771 62,499 8075
Medical gases 31 30,604 16,960 4684 31
Administrative fees 22 2944 244 90 430
Sub-total (all patients) 1,424,592 239,738 126,276 55,321
Total (all patients) 1,845,927

Unit costs in means. *Medical procedures included all neurosurgical and neuroradiological plus other
general medical procedures (gastrostomy, tracheostomy, endoscopic procedures). ¥Mean of all
biochemistry, cytopathology and bacteriological exams. <>Special feeding included enteral diet with
materials necessary for the administration.
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Hospital stay had the greatest impact on total cost in IS, PIH and TIA (representing 24% to
32% of the total cost). Hospital stay costs for intensive care and nursing comprised 26% of all
final bills (US $474,602 to 1,845,927). In the SAH group, the greatest impact was from
medical procedures (44%). This was also the item with the second greatest impact on final
cost in IS patients (18%). These procedures comprised 15% of the total final bill (US
$274,736/US $1,845,927). IA thrombectomies (solitaire device) were performed in 6% of all
subjects (8/131) and comprised 7% of the total final bill (US $130,467/US $1,845,927).
Therefore, more than one-third of all medical and nonmedical costs were incurred by two

items.

Discussion

This prospective study in a middle-income country showed that the overall in-hospital cost
of 173 strokes during 2016-17 was approximately US $1,8 million. The average cost per
patient was US $10,404. As expected, IS was the most common type of stroke (76%). The
cost of IS treatment was greater in patients who had a more severe stroke and in those
submitted to IV thrombolysis and IA thrombectomy. Overall, the IS costs were approximately
US $3,500 for those without cerebral reperfusion, US $11,500 for those receiving IV
thrombolysis and US $38,000 for those receiving IV and IA cerebral reperfusion. To compare
these findings, the values from the original studies were adjusted to PPP for GDP in 2016.
Therefore, the median IS costs (without cerebral reperfusion) in this study were higher than
in a public hospital in Sao Paulo in 2009 (US $2,166)* but lower than private costs in India (US
$3,720) in 2013, Japan (US $6,640) in 20032 and the Netherlands in 2015 (US $7,496)."3

The costs for IV or combined cerebral reperfusion treatment for IS were similar to those of
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studies conducted in the USA; for instance, the median hospital costs for 63,472 IS patients
who received IV thrombolysis from 2001 to 2008 in the USA was US $15,751 (IQR: 11,155-
23,253)." Studies in the USA have recently reported even higher costs; for example, costs
ranged from US $24,817 to US $33,810 for intravenous (IV) thrombolysis, and from US
$39,825 to US $40,743 for IV and intra-arterial (IA) thrombolysis.15 In the latter study, the
clinical severity of patients submitted to IV thrombolysis was greater than that in this study,
whereas the patients receiving IA and IV reperfusion had clinical severities costs that were

similar to those in this study.

As in other studies, LOS and clinical severity were directly related to the final hospital costs.'®
7 The LOS in this study was approximately 11 days for a major stroke and 4 days for a TIA.
The LOS for IS (8 days) was shorter than for patients in Japan (33 days),12 China (20 days)™®
and Brazil (13 days)* but similar to patients in the Netherlands (7 days)*® and Malaysia (6
days).*® These differences were attributed to two main factors: 1) other studies with a higher
LOS™ * included patients with a higher clinical severity at hospital admission and 2) the
characteristics of the hospitals were different in China (secondary and tertiary hospitals);
treatment of the acute and rehabilitation phase was performed in Japan; the other
Brazilian study was carried out in a public hospital.

The median costs of PIH in this study was US $16,442, which was higher than the costs
reported in 2009 in Sao Paulo (US $4,670) in public hospitals.* A cohort study in Canada
reported that the median cost of hospital care for 987 PIH patients was US $11,777 per
patient.19 The PIH costs in this study were higher than in Malaysia (US $3,012)"” and China

(US $4,934).'
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SAH was the most expensive of all stroke types. The median SAH cost in this study was US
$28,928, which was similar to Germany (US $24,091)%° but lower than Singapore (US $
1-38,633).21 Again, all costs were lower than in the USA, where the median cost for
hospitalisation of clipped and coiled patients was US $77,462 and 74,041, respectively, in
2008.*2 The sample of patients with SAH in this study was very small (n = 4), thus making it

difficult to compare the results to those reported in the literature.

The median cost of a TIA in this study was US $2,316 and the mean LOS was 4 days. In the
Netherlands, the LOS was the same, but the costs were higher (US $3,474).13 In the USA, the
LOS was also the same but the costs were even higher (US $16,450).% In this USA study, the
author reported that the treatment of TIA comorbidities, the characteristics of hospitals and

health insurance increased the LOS and cost of hospitalisation.

This study has some limitations. For example, the absence of a standard methodology for
computing the costs of two hospital entities, made it necessary to create a method for the
appropriation and allocation of costs; the sample for SAH, PIH and TIA were small; the two
general and private hospitals did not have stroke units; the hospitals cared for patients from
27 different health plans and variations were found in the price tables of the inputs and the
profit of private entities was included in the final costs. The strengths of this study include its
prospective design, which included all medical and nonmedical costs for all stroke types and
TIAs from a private-sector setting. To compare the findings with costs in other private

hospitals, the costs of the original studies were adjusted to GDPD and PPP in 2016.%°

In conclusion, stroke is a costly disease that is directly associated with the length of hospital

stay and clinical severity. The costs of PIH and SAH were more expensive than IS. When only
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hospital costs were considered, IV cerebral reperfusion for IS was three times more
expensive than conservative treatments, whereas combined treatments were eleven times
more expensive. The costs associated with greater stroke severity and disability in eligible IS
patients not treated with reperfusion therapies were not calculated. In high-income
countries, the cost-effectiveness of cerebral reperfusion for IS has been defined®* 25;
however, in Brazil, only one retrospective study has shown that the use of thrombolysis in IS
patients changes the natural history of the disease and, moreover, that the intervention
contributes to the reduction of direct (hospitalisation and rehabilitation) and indirect (loss of

productivity) costs.?® It is highly likely that thrombectomy is also cost-effective in developing

countries.
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Supplemental file

1. Meetings with hospital managers for the construction of cost blocks
; T Daily checklist: first B :
Case identification: IS, PIH, Ay cHE ls_ .JI'S Closing the checklist
2. day for admission
SAH or TIA - data
until discharge
1. Doubt? = discuss
Access the patient's Compa.re the che_ckhs:t with managers
3. . . data with the patient’s 2. Appropriate
hospital bill . : :
hospital bill comparison—> data
tabulation
Monetary
Extract clinical data from the Tabulate appropriation of
1 Joinville Stroke Registry clinical data costs and statistical
analysis

IS: ischaemic stroke; IPH: primary intracerebral haemorrhages; SAH: subarachnoid haemorrhages; TIA:
transient ischaemic attack.

Figure S1. Methodology flowchart.
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Table S1. Data collection questionnaire: checklist.

Patient name: Birth date / / JOINVASC record:
Day of hospitalisation: D Hospitalisation sector: Hospital: Health insurance:
hospital admission: Date of data collection: Service number:
MEDICAL CARE (1) yes (0) no MEDICAL PROCEDURES (1) yes (0) no
Neurologist Central venous catheter
General physician Orotracheal intubation
Other: Lumbar puncture
General physician Surgical debridement
General surgeon Hemodynamic
Neurosurgeon Surgery (what?)
Intensive care physician Other?
Another physician Other?
Other? Other?
Other? Other?
Other?
PROCEDURES OF THE NURSING TECHNICIAN (1) yes (0) no NURSING PROCEDURES (1) yes (0) no
Venous puncture Urinary Catheterisation (relief)
Application of injectables : IV, IM, ID, SC Urinary Catheterisation (late)
Orotracheal aspiration Naso/orogastric intubation
Oral aspiration Naso/oroenteral intubation
Common bandaged Orotracheal aspiration
Special bandaged: Caregiver guidance
Other? Other?
Other? Other?
Other? Other?
MULTIDISCIPLINARY TEAM (1) yes (0) no SURGERY CENTER (1) yes (0) no
Nutritionist Technical in hemodynamics
Physical therapy Neurosurgeon
Occupational therapy General surgeon
Psychotherapy Anaesthesiologist
Attendant social Nursing technician
Speech therapy Nurse
Pharmaceutical Radiology technician
Pharmacy dispenser Other?
Other? Other?
LABORATORY TESTS (1) yes (0) no COMPLEMENTARY EXAMS (1) yes (0) no
Blood count X-ray (thorax AP)
Potassium X-ray (thorax P)
Sodium X-ray (abdomen)
Coagulogram Deglutogram
C-reactive protein Carotid ultrasound
Cholesterol Transcranial Doppler
Triglycerides Transthoracic echocardiography
Blood glucose Transoesophageal echocardiography
Blood culture Holter (24 hours)
Urea Electrocardiogram
Creatinine Cranial computed tomography (without
contrast)
Urinalysis Cranial computed tomography (with
contrast)
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Birth date / / JOINVASC record:

Patient name:

Health insurance: Date of

Service number:

Day of hospitalisation: D
hospital admission:

Hospitalisation sector:
Date of data collection:

Hospital:

Hepatic transaminases

Cranial magnetic resonance (without
contrast)

Liquor Cranial magnetic resonance (with contrast)
Other? Cerebral angioresonance
Other? Cerebral angiography
Other? Outsourced exam
Other? Other?
Other? Other?
Other? Other?
TYPE OF NUTRITION (1) yes (0) no MEDICAL AND HOSPITAL MATERIALS (1)yes (0) no

Enteral nutrition ml/24h | Gastric catheter
Parenteral nutrition ml/24h | Enteral catheter
Food thickener g/24h Urinary catheter (relief)
Conventional nutrition (patient) Urinary catheter (late)
Conventional nutrition (patient’s companion) Aspiration catheter
Hyperproteic nutrition Urine collection bag
Hypercaloric nutrition Colostomy bag
Other? Common bandaged

Special bandaged (what?)
DRUG LIST POSOLOGY Dersani oil

Bath oil

Clorexidine

Povidine

Geriatric diapers (number per
day)

Aspiration bottle

Latex

Oxygen

Oxygen mask

Oxygen catheter

Orotracheal tube

Mechanical ventilation

Oximeter

Tape for blood glucotest (number per
day)

Blood glucotest apparatus

Surgical material

Pyramidal mattress

Triangle of positioning

Other?

Other?

Other?

Other?

Other?

FINAL CLINICAL DIAGNOSIS
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Figure S2. Ischaemic stroke cost per clinical severity (NIHSS).

*The y-axis represents IQR values
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Figure S3. Composition of the hospital total cost per type of stroke.
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7 CONCLUSAO
E dispendioso o custo do tratamento hospitalar do AVC nas instituicdes

privadas de saude estudadas.

A gravidade do quadro clinico do paciente na admissao hospitalar e o tempo
de permanéncia hospitalar apresentaram correlacdo linear com o custo final do
tratamento hospitalar. Ao considerar os pacientes submetidos a reperfusao cerebral
endovenosa ou intra-arterial, nao foi encontrada diferenca estatistica na correlacéao
do custo com o desfecho dependéncia ou independéncia funcional, mas foi
observado que a gravidade clinica e a idade sao preditores para a dependéncia
funcional e o6bito.

Nossos resultados contribuem para o estudo da economia em saude e
ressaltam a importancia eminente de uma gestdo de custo hospitalar eficaz e

proficua.
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ANEXOS

ANEXO A — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
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" UNIVERSIDADE DA REGIAQ % Plabaforma
univille DE JOINVILLE UNIVILLE %m.

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEFP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Custo hospitalar direto de paciente com diagndstico de Acidente Vascular Cerebral
(AVC) intermado em hospital privado da cidade de Joinville - 5C.

Pesquisador: LUANA GABRIELA DALLA ROSA

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 56937316.5.0000.5366

Instituigéo Proponente: FUNDACAD EDUCACIOMAL DA REGIAC DE JOIMYILLE - UNIVILLE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hiameroe do Parecer: 1.657_067

Apresentagio do Projeto:

Conforme parecer consubstanciado n® 1.638.039.

Objetivo da Pesquisa:

Conforme parecer consubstanciado n® 1.638.039.

Avaliagdo dos Riscos & Beneficios:

Conforme parecer consubstanciado n® 1.638.039.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Conforme parecer consubstanciado n® 1.638.039.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

O TCLE formulado esta de acordo com a Res. CHS 466/12. Solicitada a dispensa por uso de prontudrio, o
que foi aceito pelo Comité de Etica em Pesquisa.

A Carta de anuéncia foi apresentada, datada e assinada pelo responsavel da instituig8o.

Recomendagdes:

Ao finalizar a pesquisa, o pesquisador responsavel deve enviar ao Comité de Etica, por meio do sistema

Plataforma Brasil, o Relatorio Final (modelo de documento na pagina do CEP no sitio da Univille
Universidade).

Enderego: Rua Paule Malschitzki, n® 10. Bloco B, Sala 17.

Bairro: Zona Industrial CEP: BR.218-T10
UF: 5C Municipio: JOINVILLE
Telefone: [47)23481-2235 E-mail: comitetica@univille.br
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" UNIVERSIDADE DA REGIAO % PlaboPormo
ortiville DE JOINVILLE UNIVILLE %

Coninuagio do Parecer 1.657.067

Segundo a Resolugio 466M 2, no item
¥l- DO PESQUISADOR RESPOMSAVEL

%1.2 - Cabe ao pesquisador:
d) Elaborar & apresentar o relatario final;

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

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto "Custo hospitalar direto de paciente com diagnodstico de Acidente Vascular Cerebral (AVC)
internado em hospital privado da cidade de Joinville - SC*, sob CAAE 56937316.5.0000.5366 teve suas
pendéncias esclarecidas pelo (a) pesquisador(a) LUANA GABRIELA DALLA ROSA, de acordo com a
Resolugdo CNS 466/M2 e complementares, portanto, encontra-se APROVADO.

Informamas que apds leitura deste parecer, & imprescindivel a leitura do item 0 Parecer do CEP® na pagina
do Comité no sitio da Univille, pois os procedimentos seguintes, no gque se refere ao enguadramento do
protocolo, estdo disponiveis na pagina. Segue o link de acesso

{http://community . univille. edu_bricep/statusparecer/577374).

Consideragdes 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 atribuigdes definidas na Res. CNS 466/12, manifesta-se pela aprovago do projeto de

pesquiza proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situagso
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 733099 pdf 12:00:51
Outros Carta_Resposta.docx 28/0712016 |LUANA GABRIELA Aceito
11:59:18  |DALLA ROSA

Cutros carta_anuencia_alterada.pdf 280072016 |LUANA GABRIELA Aceito
11:58:35  |DALLA ROSA

QOutros carta_de_anuencia_pdf 10/06/2016 | LUANA GABRIELA Aceito
09:28:01 DALLA ROSA

Enderego: Rua Paulo Malschitzki, n® 10. Bloco B, Sala 17.

Bairro: Zona Indusirial CEP: Bp.218-T10
UF: 5C Municipio: JOINVILLE
Tebefone: (47)3461-8235 E-mail: comitetica@univille.br
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| 1

UNIVERSIDADE DA REGIAO
DE JOINVILLE UNIVILLE

univille
Coninuagio do Parecer 1.657.067
Projeto Detalhade / |PROJETO_FINAL_PLATAFORMA_BRA| 10/06/2016 |LUANA GABRIELA Aceito
Brochura SIL.docx 09:26:37 |DALLA ROSA
Investigador
Folha de Rosto folha_de_rosto. pdf 1MDE2016 |LUANA GABRIELA Aceito
09:23:51 DALLA ROSA
Situagdo do Parecen
Aprovado
Necessita Apreciagio da COMEP:
M&o
JOINVILLE, 01 de Agosto de 2016
Aszsinado por:
Eleide Abril Gordon Findlay
(Coordenador)
Enderego: Rua Paulo Malschitzki, n® 10. Bloco B, Sala 17.
Bairro: Zona Industrial CEP: Bp.210-710
UF: 5C Municipio: JOINVILLE
Telefone: (47)3481-8235 E-mail: comitetica@univile br
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APENDICES
APENDICE A -

Nome do paciente:

“Checklist’

- instrumento de coleta da pesquisa
Registro JOINVASC:

DN / /

Dia da internagéo: D
internagéo:

Setor de internagéao:

Data da coleta:

Plano de Saude:

Nr atendimento:

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

Médico residente

(1) sim (0) ndo

Debridamento cirurgico

(1) sim (0) ndo

CUSTO PARECER

Hemodinamica

(1) sim (0) ndo

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTOS

prof/24 hrs

Clinico Geral (1) sim (0) ndo Cirurgia (qual?) (1) sim (0) ndo
Cirurgido geral (1) sim (0) ndo Outro? (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: (1) sim (0) ndo _____nrprof/24 hrs | ENFERMEIRO : (1) sim(0)ndo __nr

Pungao venosa

(1) sim (0) ndo

Cateterismo vesical alivio

(1) sim (0) ndo

SC

Aplicagdo injetaveis : IV, IM, ID,

(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

Aspiragdo 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

Aspiragdo 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) n3o EXAMES COMPLEMENTARES | (1) sim (0) ndo
Hemograma (1) sim (0) ndo RX térax 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 cardtidas (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
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Hemocultura

(1) sim (0) ndo

Holter 24 horas

(1) sim (0) ndo

Uréia (1) sim (0) ndo Eletrocardiograma (1) sim (0) ndo

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

ALIMENTAGAO + RATEIO COPA

(1) sim (0) ndo

MATERIAIS E INSUMOS

(1) sim (0) ndo

Dieta enteral (1) sim (0) ndo ml/24h Sonda gastrica (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 aspiragao

(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 aspiragdo (1) sim (0) ndo
Latex (1) sim (0) ndo
02 (1) sim (0) ndo
Mascara de 02 (1) sim (0) ndo
Cateter de 02 (1) sim (0) ndo

Tubo orotraqueal

(1) sim (0) ndo

Ventilador mecénico

(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

Tridngulo 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 - Fluxograma resumido da metodologia aplicada no estudo

Reunides com gestores hospitalares para construcdo dos blooos de custos

Preenchimentodiano
do chedklist (1° dia
internacdo ate slta

hospitalar)

Identificagdodo caso
[AVCI, AVCH, HSA ou AIT)

Fechamento manual
dos dados do
chedklist

Confrentaments de
dados checdklist com a
conta hospitalar do

Acesso 3 conts
hospitalar do paciente

1. Ddvida - discussdo
com gestores
2. Confrentaments

; adequadeo 2 tabulagic
pacients do dado
Apropriacio
Extracdio de dados clinicosdo Tabulacdo de monetaria dos

Registro de AVC de Joinville dados clinicos

custos e analise
estatistica
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APENDICE C - Férmulas aplicadas no calculo dos custos hospitalares
representados nos “blocos”

1) Diaria hospitalar:

custo demio — de — obro de enfermagem do setor
média anual (salirios + encargos + beneficios) + treinamento + un iforme

nmimero de leitos do setor

Férmula 1: Célculo dos custos de mao-de-obra de enfermagem do setor no Hospital 1.

custos de servigos de apoio
média anual (saldrios + encargos + beneficios) + unif ormes (nutricio, farmicia e psicologia))

nimero de leitos do hospital

Formula 2: Calculo dos custos de servicos de apoio no Hospital 1

Custodireto = custo com pessoal + custo commateriais

Férmula 3: Custo direto hospitalar do Hospital 2.

Custo com pessoal (mio — de — obra)de enf ermagem do setor
média anual (salirios + encargos + beneficios) 4 treinamento

niamero de lgitos do setor

Férmula 4: Custo com pessoal (mao-de-obra) de enfermagem do Hospital 2.

Custo com materiais
média anual (rouparia + uniformes + matericis + alimentacio de pocientes e funcionarios)

nimero de leitos do hospital

Férmula 5: Custo com materiais do Hospital 2.
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Custos por vateio

médin anual de servicos de nutricio + farmicio + psicologia (zalirios 4+ encargos + beneficios)

nimero de leitos do hospital

Férmula 6: Custos por rateio do Hospital 2.

Equipe multidisciplinar:

Equipe multidisciplinar =
total gasto com fonoaudiologia (unitirio) + fisioterapia (média) +

teravio ocupocional (média’)

Formula 7: Composicao do custo da equipe multidisciplinar no Hospital 1.

Custo de servicos de Fisioterapia e Terapio Ocupacional
soma anual (salirios + emcargos 4 beneficios) + materiais utilizados no atendimento

nimero de atendimentos ao ano

Férmula 8: Célculo do custo com fisioterapia e terapia ocupacional (componente do
custo da equipe multidisciplinar) no Hospital 1.

Equipe multidisciplinar
= total gasto com fonoaudiologia (formule abaixo’) + fisioterapia {unitirio)

+ terapia ocupacional (unitario).

Férmula 9: Composicao do custo da equipe multidisciplinar no Hospital 2.

Servico de fonooudiologic

soma enual(salirios + encargos + beneficios) + materiais utilizados

numero de atendimentos ao ano

3)

Formula 10: Calculo do custo com fonoaudiologia (componente do custo da equipe
multidisciplinar) no Hospital 2.

Exames laboratoriais:

Custo de exames laboratoriais = fracio de mio — de — obra + materias +

frocio de dgua e energia + frocio monutencdo ¢ depreciacio de equipomentos
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Férmula 11: Composicao do custo dos exames laboratoriais nos Hospitais 1 e 2.

salirios + encargos + beneficios

Custo com mido — de — obra no laboratdrio = .
nimero de exames no ang

Formula 12: Calculo da fracdo dispendida com mao-de-obra na realizagdo de
exames laboratoriais nos Hospitais 1 e 2.

Fracio de gua + energia elétrica =

total gasto com dgua e energia elétrica no loboratorio ao ano

nimero de exames realizados oo ano

Formula 13: Célculo da fragcdo de agua e energia elétrica para realizagdo de exames
laboratoriais nos Hospitais 1 e 2.

4) Exames complementares:

Frocio da manutencio e depreciacio de equipamentos
total gosto com maenutencio e depreciacio de equipamentos no laboratdrio ao ano

namero de exames realizados ao ang

Formula 14: Calculo da fracdo dispendida com manutencdo e depreciagcdo de
equipamentos para realizagdo de exames complementares nos Hospitais 1 e 2.

Exames complementares
= laudo médico (uunitirio) + equipe técnica + materiais (unitirio)

+ dgun ¢ energia elétrica + maonutencio e depreciogio de aparelhos

Férmula 15: Composicao do custo dos exames complementares nos Hospitais 1 e 2.

Custo de mao — de — obra com equipe téonico
soma anual (salirios + encargos + bene ficios)

mimero de exame s complementares realizados ao ana

Foérmula 16: Calculo da fracdo dispendida com a equipe técnica na realizagdo de
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exames complementares nos Hospitais 1 e 2.

total gasto com dgue e energic elétrica no setor ao ano
Fragio de dgua e energio elétrica =

nimero de exames complementares realizados ao ano

Férmula 17: Célculo da fragao dispendida com agua e energia elétrica na realizagao
de exames complementares nos Hospitais 1 e 2.

Fracip domamctencio e deprecincio de equipamentos
total gasto com manutencio ¢ depreciacio de equipamentos no sefor ao ano

nimero de exames complementares realizados ao ano

Formula 18: Calculo da fracdo dispendida com manutencdo e depreciagcdo de

equipamentos na realizacao de exames complementares nos Hospitais 1 e 2.

5) Taxa de expediente:

Toxa de expediente
meédia anual (saldrios +encargos + beneficios) equipe administrativa + informdtica + seguranca

nimero total de atendimentos do hospital ao ano (pronto socorre + internacgio )

Férmula 19: Calculo da taxa de expediente nos Hospitais 1 e 2.
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APENDICE D — Termo de Consentimento para Uso de Dados

1. Identificacao da pesquisa:

Titulo do Projeto: “Custo hospitalar do acidente vascular cerebral (AVC) em
hospitais privados da cidade de Joinville — SC.”

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

Instituicao coparticipante: Hospitais privados da cidade de Joinville — SC.

2. Identificacao dos pesquisadores:

Nome completo (sem abreviacao) Responsabilidade CPF
no projeto
1) Dr Norberto Luiz Cabral Pesquisador 45701466949
Responsavel
(orientador)
2) Luana Gabriela Dalla Rosa Vieira Orientanda/aluna 04164477911

3. Declaracao de Compromisso:
Prezado (a) Senhor (a):

Somos pesquisadores da Universidade da Regido de Joinville (UNIVILLE), pretendemos
realizar um estudo cujo objetivo é determinar o custo direto hospitalar de pacientes com
diagnéstico de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e solicitamos sua autorizacdo para
utilizar informagdes dos prontuarios dos pacientes, sob a sua guarda. Caso concorde,
utilizaremos informacdes referentes a custos hospitalares: medicamentos, solugoes,
materiais hospitalares, hotelaria, alimentacéao, registro de procedimentos de enfermagem

e procedimentos médicos, visitas médicas e de equipe multidisciplinar ocorridos no

periodo de agosto de 2016 a setembro de 2017, destinadas ao desenvolvimento de

dissertacdo de mestrado da aluna supracitada e posterior publicacdo em veiculos
cientificos da area.

Baseados nos itens 1l11.2i, IIl.2m e IIl.2g das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, a Resolugdo CNS 466 de 12 de dezembro de

2012, e nos principais documentos nacionais e internacionais sobre pesquisas que

envolvem seres humanos e que fundamentaram essa Resolugéo, declaramos que:

1) O acesso aos dados registrados em prontudrios de pacientes ou em bases de dados
para fins da pesquisa cientifica sera feito somente apdés aprovacdo do projeto de
pesquisa pelo CEP das instituicbes coparticipantes e pelo CEP da Universidade
envolvida nesta pesquisa;

2) O acesso aos dados sera supervisionado por uma pessoa que esteja plenamente
informada sobre as exigéncias de confiabilidade;

3) Asseguraremos o compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados
utilizados, preservando integralmente o anonimato e a imagem do participante, tendo o
cuidado de nao estigmatiza-lo, substituindo, por exemplo, 0 nome por cddigos;

91



4) Asseguramos que os dados coletados serdo mantidos em local seguro por cinco anos,
sob a responsabilidade dos pesquisadores e ap6s este periodo serdo destruidos.

5) Os resultados deste trabalho poderdo ser divulgados em encontros ou revistas
cientificas, entretanto, serdo apresentados em conjunto, sem nomes, instituicdo a qual
pertencem ou qualquer informacao que identifiqgue os participantes e a instituicao.

Devido a impossibilidade de obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de
todos os participantes, assinaremos este Termo de Consentimento para Uso de Dados,
para a salvaguarda dos direitos dos participantes, juntamente com o responsavel da
instituicao coparticipante.

Joinville, 16 de maio de 2016.

Dr Norberto Luiz Cabral

Orientador

Luana Gabriela Dalla Rosa Vieira

Orientanda/Aluna
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AUTORIZACAO

Nome do autor: Luana Gabriela Dalla Rosa Vieira
RG: 3871000

Titulo da Dissertagao: “Estudo prospectivo do custo hospitalar do acidente

vascular cerebral em dois hospitais privados de Joinville - Brasil”

Autorizo a Universidade da Regido de Joinville — UNIVILLE, através da

Biblioteca Universitaria, disponibilizar copias da dissertagao de minha autoria.

Joinville, 18 de julho de 2018.
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