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RESUMO

Objetivo: Determinar e comparar custos hospitalares no tratamento
da pneumonia bacteriana adquirida na comunidade por diferentes
metodologias de custeio, na perspectiva do Sistema Unico de
Salide. Métodos: Estudo de custo, com coleta de dados primérios
de uma amostra de 59 criancas com 28 dias a 35 meses de idade
hospitalizadas por pneumonia bacteriana. Foram considerados custos
diretos médicos e ndo médicos. Trés metodologias de custeio foram
utilizadas: microcusteio por revisdo de prontudrios, microcusteio
considerando diretriz terapéutica e macrocusteio por ressarcimento
do Sistema Unico de Saude. Os custos estimados pelas diferentes
metodologias foram comparados utilizando o teste de Friedman.
Resultados: Os custos hospitalares de criancas com pneumonia
grave foram R$ 780,70 ($Int. 858.7) por revisdao de prontudrios,
R$ 641,90 ($Int. 706.90) por diretriz terapéutica e R$ 594,80 ($Int. 654.28)
por ressarcimento do Sistema Unico de Satide, respectivamente. A
utilizagdo de metodologias de microcusteio (revisao de prontudrios
e diretriz) resultou em estimativas de custos equivalentes (p=0,405),
enquanto o custo estimado por ressarcimento foi significativamente
menor do que aqueles estimados por diretriz (p<0,001) e por
revisdo de prontudrio (p=0,006), sendo, assim, significativamente
diferentes. Concluséo: Na perspectiva do Sistema Unico de Satde,
existe diferenca significativa nos custos estimados quando se utilizam
diferentes metodologias, sendo a estimativa por ressarcimento a
que resulta em valores menores. Considerando que néo hé diferenga
nos valores de custos estimados por diferentes metodologias de
microcusteio, a metodologia de custeio por diretriz, de mais facil e

rapida execugao, é uma alternativa vélida para estimativa de custos
de hospitalizagdo por pneumonias bacterianas em criangas.

Descritores: Pneumonia; Hospitalizagao; Crianga; Custos e anélise de
custo; Gastos em salde; Registros médicos; Sistema Unico de Salde

ABSTRACT

Objective: To determine and compare hospitalization costs of
bacterial community-acquired pneumonia cases via different costing
methods under the Brazilian Public Unified Health System perspective.
Methods: Cost-of-iliness study based on primary data collected
from a sample of 59 children aged between 28 days and 35 months
and hospitalized due to bacterial pneumonia. Direct medical and
non-medical costs were considered and three costing methods
employed: micro-costing based on medical record review, micro-costing
based on therapeutic guidelines and gross-costing based on the
Brazilian Public Unified Health System reimbursement rates. Costs
estimates obtained via different methods were compared using
the Friedman test. Results: Cost estimates of inpatient cases of
severe pneumonia amounted to R$ 780,70/$Int. 858.7 (medical
record review), R$ 641,90/$Int. 706.90 (therapeutic guidelines) and
R$ 594,80/$Int. 654.28 (Brazilian Public Unified Health System
reimbursement rates). Costs estimated via micro-costing (medical
record review or therapeutic guidelines) did not differ significantly
(p=0.405), while estimates based on reimbursement rates were
significantly lower compared to estimates based on therapeutic
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guidelines (p<0.001) or record review (p=0.006). Conclusion:
Brazilian Public Unified Health System costs estimated via different
costing methods differ significantly, with gross-costing yielding
lower cost estimates. Given costs estimated by different micro-costing
methods are similar and costing methods based on therapeutic
guidelines are easier to apply and less expensive, this method may
be a valuable alternative for estimation of hospitalization costs of
bacterial community-acquired pneumonia in children.

Keywords: Pneumonia; Hospitalization; Child; Costs and cost analysis;
Health expenditures; Medical records; Unified Health System

INTRODUGAO

Pneumonias representam uma causa substancial de
morbimortalidade no mundo. Em 2010, 120 milhoes
de novos episddios da doenca e 935 mil mortes atribui-
das a pneumonias ocorreram em criangas menores de
5 anos globalmente.!) Na América Latina, estima-se
que entre 980 mil e 1,5 milhao de casos de pneumonia
ocorram anualmente em menores de 5 anos.®* O Brasil
estd entre os paises com alta incidéncia de pneumonia
no mundo.®

Na América Latina, o tratamento hospitalar da pneu-
monia em menores de 5 anos resultou em custos esti-
mados entre US$ 804.46 ¢ US$ 1,076.89.29 Diversas
metodologias de custeio podem ser aplicadas com di-
ferentes niveis de precisao e qualidade para estimar
custos de doencas, sendo as mais utilizadas o microcus-
teio de “baixo para cima” (micro-costing/bottom-up),
o microcusteio de “cima para baixo” (micro-costing/
top-down) e o macrocusteio (gross costing).?)

Em fungdo da alta carga econdmica da pneumonia
para a sociedade e para o sistema de satude,*® ¢ impor-
tante estimar os custos da pneumonia em criangas con-
siderando o Sistema Unico de Satde (SUS), que cobre
cerca de 75% da populacao. Particularmente, tendo em
vista as diferentes metodologias de custeio possiveis
(que resultam em valores de custos variaveis), o conhe-
cimento dos custos hospitalares das pneumonias graves
em criancas estimados por diferentes metodologias de
custeio no Brasil é de grande relevancia.

OBJETIVO

Determinar e comparar custos hospitalares no trata-
mento da pneumonia bacteriana adquirida na comuni-
dade por diferentes metodologias de custeio, na pers-
pectiva do Sistema Unico de Satide.

METODOS

Desenho, local e periodo do estudo
Estudo observacional descritivo de avaliagaio econdmi-
ca parcial na perspectiva do SUS. Foram estimados os
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custos de doenga por diferentes metodologias. O estu-
do de custo foi realizado no municipio de Goiania (GO)
entre outubro e dezembro de 2011.

Populacao e amostra

A populacdo de estudo foi formada por criancas com
idade entre 28 dias a 35 meses, hospitalizadas por pneu-
monia adquirida na comunidade (PAC), que foram ar-
roladas para participar em um estudo prospectivo de
vigilancia de base populacional de pneumonias, con-
duzido em 17 hospitais pediatricos de Goiania (GO).®
Nosso estudo de estimativa de custos considerou amos-
tra de criancas internadas em dois destes hospitais
que, juntos, somavam 111 leitos de clinica e 38 leitos de
unidade de terapia intensiva (UTI) pediatrica, corres-
pondendo a aproximadamente 30% das criangas hospi-
talizadas por PAC em estudo prospectivo de base po-
pulacional. Os casos foram os internados com suspeita
de pneumonia (tosse e/ou dispneia), confirmada clinica
ou radiologicamente, e que receberam terapia antibac-
teriana para pneumonia durante a internagido. Foram
excluidos casos cujo diagnéstico de alta foi pneumonia
viral, bronquiolite, asma ou pneumonia atipica; e os in-
ternados pelo sistema de sadde suplementar.

No periodo do estudo, 1.520 criancas com suspeita
de pneumonia foram identificadas pelo estudo de vigi-
lancia, dos quais 330 cumpriram com a definicao de caso
de PAC. Destas, 106 (32%) foram admitidas nos dois
hospitais considerados no estudo de custos, dos quais
11 (10%) foram excluidas por indisponibilidade de seus
prontudrios. Das 95 criancas cujos prontuarios foram
avaliados, foram excluidas mais 11 (12%) por nio te-
rem recebido antibidticos durante a internacdo; 5 (5%)
por terem recebido diagndstico de alta de bronquio-
lite, asma, pneumonia viral ou pneumonia atipica; e 31
(31%) por terem sido internadas pelo sistema de satde
suplementar. A amostra final foi de 59 casos de crian-
cas hospitalizadas por pneumonia pelo SUS, dos quais
52 hospitalizados em enfermaria e considerados ca-
sos graves, e 7 internados na UTI e considerados casos
muito graves.

Componentes de custos

Seguindo recomendagdes internacionais, ') foram con-
siderados custos diretos, incluindo custos médicos e nao
médicos comuns a outros estudos publicados sobre os
custos de pneumonias.>'? Entre os custos médicos,
foram incluidos servigo hospitalar (internagcao na en-
fermaria e/ou UTI), servicos profissionais (honorérios
médicos), medicamentos, exames radioldgicos e labora-
toriais, e fisioterapia respiratoria. Como custo nao mé-

einstein. 2017;15(2):212-9



214 Nunes SE, Minamisava R, Vieira MA, Itria A, Pessoa Junior VP, Andrade AL, Toscano CM

dico, foi considerado o custo com didrias de acompa-
nhante na enfermaria. As informagoes de utilizagao dos
recursos foram avaliadas a partir da data da admissao
até a data da alta do paciente.

Os custos foram calculados em reais (R$) consi-
derando dezembro de 2011 e convertidos em ddlares
internacionais ($Int.) usando taxa de cambio de 2011
(R$ 1,00 Real = $Int. $ 1.10).19

Métodos de custeio considerados

Foram aplicadas trés metodologias de custeio: (1)
micro-costing/bottom-up, por meio de revisao de pron-
tuérios; (2) micro-costing/top-down, por meio de custeio
por diretriz terapéutica; e (3) gross costing/top-down,
por meio de reembolso do SUS aos prestadores dos ser-
vigos hospitalar.

Casos de pneumonias muito graves que foram inter-
nados em enfermaria e UTI tiveram os custos dos dois
periodos contabilizados. Procedimento que nao consta-
vam na tabela de ressarcimento do SUS e nédo tinham
valor de reembolso definidos, como procedimentos de
aspiracao, nebulizacao e fornecimento de oxigénio, nao
foram contabilizados.

Custeio por revisao de prontuarios

Dados de utilizacao de recursos de satde foram obti-
dos por meio da revisdo de prontudrios. Os custos mé-
dicos incluiram servigo hospitalar, honorarios médicos,
medicamentos e procedimentos; os custos nao médicos
foram as didrias de acompanhante — R$ 8,00, que é o
valor pago pelo SUS para o hospital referente a estadia
do acompanhante da crianca.

Os custos unitdrios de cada recurso consumido fo-
ram multiplicados pela quantidade estimada de recur-
sos. Os custos dos medicamentos foram obtidos para
cada crianca, conforme a quantidade de dose prescrita
e realizada durante a internagao. O preco dos medica-
mentos foi considerado segundo a média dos precos
praticados pelo Banco de Pregos em Satude (BPS),1 da
Camara de Regulagao do Mercado de Medicamentos
(CMED)"™ e da Revista ABC Farma.!'® Como existem
varios laboratdrios que produzem os mesmos medica-
mentos com diferengas entre os precos, foi utilizada a
lista padronizada de medicamentos de um dos hospi-
tais, para selecionar o laboratdrio fabricante dos medi-
camentos e foi aplicado o Imposto sobre Circulacdao de
Mercadorias e Servico (ICMS) de 17% (percentagem
do Estado de Goias).

Os custos dos servicos profissionais, servico hospita-
lar, fisioterapia respiratdria, exames radioldgicos e labo-
ratoriais foram estimados pelo Sistema de Gerenciamento
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da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Préteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP),"”
conhecida como “tabela SUS”.

O valor didrio do leito hospitalar e dos honorarios
médicos foi obtido pela divisao dos valores de reembolso
pago pelo SUS para servigos hospitalares e honorarios
médicos, respectivamente, pelo tempo médio de per-
manéncia de cada paciente.

Custeio por diretriz terapéutica

Foram estimados os recursos de saide consumidos por
cada paciente a partir da diretriz terapéutica padro-
nizada pelas Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia e Sociedade Brasileira de Pediatria para
o tratamento de criangas hospitalizadas por PAC,®
conforme detalhado no quadro 1.

Quadro 1. Recursos de salide considerados para custeio por diretriz terapéutica
para tratamento da pneumonia adquirida na comunidade

Componentes Recursos de saiide

Medicamentos* Criancas <2 meses: ampicilina (50mg/kg/dia) +
gentamicina (7,5mg/kg/dia) e dipirona injetavel
Criancas =2 meses: penicilina cristalina

(50.000Ul/kg/dia) e dipirona injetavel

Pneumonia muito grave: ceftriaxona (50mg/kg/dia)
+ oxacilina (50mg/kg/dia) e dipirona injetéavel

Exames radioldgicos 1 radiografia de torax

*0 custo do tratamento medicamentoso foi estimado considerando: (dose/kg x nimero de administragdes ao dia x
duracdo do tratamento x preco da dose).

O tempo de internagdo em enfermaria e UTI foi a
média de dias de hospitalizacio dos pacientes incluidos
neste estudo, identificado na revisdo de seus prontua-
rios. Assim como o custeio por revisao de prontudrios,
os custos diarios do leito hospitalar e honorarios médi-
cos foram estimados dividindo-se os valores de reem-
bolso pago pelo SUS para servigos hospitalares e hono-
rarios médicos, respectivamente, pelo tempo médio de
permanéncia dos pacientes.

Os precos dos medicamentos foram os praticados
pelos 6rgaos nacionais BPS,1¥ CMED® e Associagao
Brasileira do Comércio Farmacéutico (ABC Farma).('®
Os demais componentes foram obtidos do SIGTAP.0”)
A fisioterapia respiratoria nao constava na recomenda-
¢ao da diretriz. O fornecimento de oxigénio, embora re-
comendado para criangas com hipoxemia, nao foi con-
siderado, por nao haver valor previsto do procedimento
na tabela SUS, conforme detalhado anteriormente.

Custeio por ressarcimento
Os valores de ressarcimento das internagdes em hospi-
tais do SUS ou hospitais privados conveniados com o



SUS sao pagos por meio de um pacote referente aos
servicos profissionais e hospitalares, incluidos custos
com alimentacgao, taxas de sala, materiais hospitalares,
medicamentos e exames de apoio diagndstico. Este paco-
te tem valor fixo definido em fun¢ao do diagnostico de
cada internacgao (pelo codigo CID indicado como diag-
nostico de alta de cada paciente). O valor de reembolso
para internagdes por pneumonia é de R$ 504,07 ($Int.
554.47), e o valor dos honorarios médicos durante cada
internacdo ¢ de R$ 78,40 ($Int. 86.24). O valor pago ¢é
padrao e referente a um tempo minimo para interna-
¢ao para determinado diagnostico. O valor € pago se
houver o cumprimento de permanéncia minima de 50%
do periodo total previsto para a internacao que, para
pneumonias, € de 4 dias (procedimento 0303140151 —
SIGTAP/DATASUS). A partir de 9 dias de internacao,
ha um valor adicional de R$ 20,00 pago em fungao do
tempo de permanéncia a maior.!"!)

Foram obtidos os espelhos das Autorizagoes de
Internacao Hospitalar (AIH) de cada paciente, a par-
tir do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Satde (DATASUS), por meio da Secretaria da Saude
do Municipio de Goiania. Os valores ressarcidos pelo
SUS para cada paciente com servicos hospitalares, dia-
rias de acompanhante, servigos profissionais e fisiote-
rapia respiratoria foram identificados e analisados para
estimar os custos da internacio de cada paciente.

Andlise de dados

A analise descritiva do perfil demogréfico e clinico dos
casos foi realizada. Foram calculados, para cada meto-
dologia de custeio, os custos médios do tratamento da
pneumonia grave € pneumonia muito grave, o intervalo
de confianca de 95% (IC95%) e o desvio padrao (DP)
dos custos estimados. Para o estudo comparativo de
custos por diferentes metodologias, consideraram-se
apenas os pacientes graves internados em enfermaria,
uma vez que o numero de casos muito graves foi pe-
queno. Foi realizado o teste de Friedman para detectar
diferencas de custos entre os métodos, comparando-os
um a um, aplicado ao nivel de significancia de 0,05.
Os dados foram tabulados em planilha Excel e as ana-
lises estatisticas foram realizadas com o programa de
software estatistico Statistical Package Social Sciences
(SPSS) versao 23.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias,
protocolo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
MHA/HC/UFG 174/09.
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RESULTADOS

Caracterizacao da amostra e recursos de sailde con-
sumidos

As caracteristicas clinicas e demograficas dos 59 ca-
sos de PAC hospitalizadas sao apresentadas na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos casos hospitalizados por
pneumonia grave e muito grave

Variaveis Pneumonia Pneumonia muito
grave (n=52) grave (n=7)
Sexo, n (%)
Masculino 28(47) 6(10)
Feminino 24.(41) 1(2)
|dade (meses), média (DP) 14,8(9.6) 9(83)
Critério de confirmagéo diagnastica, n (%)
Clinico 26 (44) 0
Radiologico 26 (44) 7(12)
Tempo de permanéncia hospitalar (dias), 4(2,2) 7(6,1)*
média (DP)
Desfecho, n (%)
Alta 52 (88) 6(10)
Obito 0 1(2)

* Em pacientes com pneumonia muito grave, a média de internacao na unidade de terapia intensiva foi de 5 dias e, na
enfermaria, de 2 dias, totalizando 7 dias de internagao.
DP: desvio padréo.

Os casos foram categorizados por gravidade, sendo 52
(88%) pacientes com pneumonia grave com perma-
néncia hospitalar média de 4 dias (DP: 2,2; minimo: 2
dias; maximo: 13 dias) e 7 (12%) casos com pneumonia
muito grave internados em UTI, com tempo médio de
permanéncia (incluindo estadia na UTI e enfermaria)
de 7 dias (DP: 5,1; minimo: 3 dias; maximo: 18 dias), ou
seja, significativamente maior que os pacientes graves
que nao foram para a UTI (p<0,0001).

Os recursos de saude e as respectivas quantida-
des utilizadas pelos 52 pacientes com pneumonia gra-
ve sdo detalhados na tabela 2. Todos os pacientes re-
ceberam cuidados médicos pediatricos no periodo de
internacao, com média de 5 visitas/consultas médicas
(DP: 2,1). Somente um paciente recebeu visita de
outra especialidade médica (infectologista). Os anti-
bidticos mais prescritos foram ampicilina (n=42, com
duragdo média de uso 3,14 dias; DP: 1,29), seguido
de ceftriaxona (n=15, com duracdo média de uso 4,8
dias, DP: 5,10). Durante o periodo de internacédo, 22
pacientes receberam mais de um antibidtico, sendo
que 17 receberam ampicilina+amoxicilina, 2 rece-
beram gentamicina+amoxiciliana, 2 receberam am-
picilina+amoxicilina+gentamicina e 1 recebeu ceftria-
xona+oxacilina. Outros medicamentos coadjuvantes
do tratamento incluiram corticoides (23 pacientes),
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Tabela 2. Tipo e quantidade de recursos de sadde utilizados por pacientes hospitalizados por pneumonia grave

| Prescricao/quantidade/duragao Pacientes
Recurso de saide
média (DP) n (%)
Visita do médico pediatra 5 visitas (DP: 2,1) 52 (100)
Visita do infectologista 1 visita 1(2)
Medicamentos antimicrobianos
Ampicilina injetavel Prescrita a cada 6 horas; 3,14 dias (DP: 1,29) 42(81)
Amoxicilina oral Prescrita a cada 8 horas; 1,68 dia (DP: 1,16) 15(29)
Benzilpenicilina injetavel Prescrita a cada 6 horas; 2,2 dias (DP: 1,30) 5(10)
Cefalexina oral Prescrita a cada 6 horas; 3 dias 3(6)
Cefalotina injetavel Prescrita a cada 6 horas; 4,50 dias (DP: 1,87) 6(11)
Ceftriaxona injetavel Prescrita a cada 12 horas; 4,8 dias (DP: 5,10) 15(29)
Gentamicina injetavel Prescrita a cada 12 horas; 4 dias (DP: 3,54) 4(15)
Oxacilina injetavel Prescrita a cada 6 horas; 6 dias (DP: 1) 1(2)
Outras classes medicamentosas
Dipirona oral Prescrita a cada 6 horas; 1,5 dia (DP: 0,58) 4(8)
Dipirona injetavel Prescrita a cada 6 horas; 1,65 dia (DP: 0,95) 35(67)
Paracetamol oral Prescrito a cada 6 horas; 1 dia 1(2)
Bromoprida injetavel Prescrita a cada 8 horas; 1 dia 1(2)
Bromoprida oral Prescrita a cada 8 horas; 1 dia 1(2)
Domperidona Prescrita a cada 12 horas; 1,86 dia (DP: 0,90) 4(8)
Omeprazol injetavel Prescrito a cada 12 horas; 3,33 dias (DP: 1,15) 2(4)
Ranitidina oral Prescrita a cada 12 horas; 9,5 dias (DP: 2,12) 2(4)
Dexametasona injetével Prescrita a cada 8 horas; 2 dias (DP: 1,41) 2(4)
Hidroxizina injetavel Prescrita a cada 6 horas; 2,97 dias (DP: 1,85) 6(11)
Prednisolona oral Prescrita a cada 12 horas; 1,4 dia (DP:dp 0,89) 11(21)
Prednisolona oral Prescrita a cada 24 horas; 2,14 dias (DP: 1,21) 4(8)
Acebrofilina oral Prescrita a cada 12 horas; 2,09 dias (DP: 1,45) 8(15)
Acetilcisteina oral Prescrita a cada 8 horas; 8 dias (DP: 9,64) 9(17)
Ambroxol cloridrato oral Prescrito a cada 12 horas; 3 dias (DP: 1,26) 4(8)
Nafazolina nasal Prescrita a cada 4 horas; 3 dias (DP: 2,41) 21(40)
Soro fisiologico nasal Prescrito a cada 12 horas; 3 dias (DP: 1,26) 9(17)
Nebulizacao Prescritas 3,96 nebulizacdes/dia (DP: 2,08) 49 (94)
Solugéo salina + fenoterol Prescrita a cada 5,8 horas (DP: 0,84); 3,49 dias (DP: 1,88) 52(100)
Solugdo salina + beclometasona Prescrita a cada 12 horas; 1,71 dia (DP: 0,76) 19(37)
Fisioterapia respiratoria Prescritas 3,67 sessdes (DP: 2,08) 3(6)
Exames radiolégicos (raio X) Prescritos 0,35 exames (DP: 0,62) 13(25)
Exames laboratoriais
Hemograma Prescrito média de 0,38 (DP: 0,75) 13(25)
Proteina C-reativa Prescrita média de 0,60 (DP; 1,06) 9(17)
Sédio sérico Prescrito média de 0,26 (DP: 0,47) 4(8)
Potéssio sérico Prescrito média de 0,40 (DP: 0,51) 6(11)
Calcio sérico Prescrito média de 0,06 (DP: 0,24) 3(6)
Magnésio sérico Prescrito média de 0,06 (DP: 0,24) 3(6)
Cloretos Prescritos média de 0,33 (DP: 0,49) 5(10)
Gasometria arterial Prescrito média de 0,07 (DP: 0,26) 1(2)

DP: desvio padréo.

descongestionante nasal (30 pacientes), broncodilata-  em 13 (25%) delas. A fisioterapia respiratdria foi reali-
dor (21 pacientes), protetor gastrico (10 pacientes) e  zada por 3 criangas (média de 3,67 sessoes; DP: 2,08) e
antitérmico (40 pacientes). Exames laboratoriais foram  a nebulizacdo por 49 (média de 3,96 nebulizacoes/dia;
realizados em 16 (31%) criancas e exames de imagem  DP: 2,08).
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Custos da pneumonia estimados por diferentes técnicas
de custeio

Os custos das pneumonias muito graves foram signi-
ficativamente maiores do que os custos das pneumo-
nias graves, independente da metodologia de custeio
utilizada (p<0,001). Os custos estimados para os ca-
sos de pneumonia grave variaram em funcao da me-
todologia utilizada, resultando em custo médio de R$
780,70 (IC95%: 674-885) por revisao de prontudrios,
R$ 641,90 (IC95%: 639-642) por diretriz terapéutica
e R$ 594,80 (IC95%: 566-627) por ressarcimento do
SUS (Tabela 3).

Tabela 3. Custo do tratamento da pneumonia hospitalizada grave e muito grave,
considerando diferentes metodologias de custeio, na perspectiva do sistema de
salide

Custo estimado Intervalo de Desvio
em R$ confianga de IC95% padrao
Pneumonia grave (n=52)
Custeio por prontuario 780,70 674-885 393,50
Custeio por diretriz 641,90 639-642 2,38
Custeio por ressarcimento 594,80 566-627 108,30
Pneumonia muito grave (n=7)
Custeio por prontuario 3.569,20 1.269-5.807 2453
Custeio por diretriz 3.369,40 3.263-3.476 8
Custeio por ressarcimento 3.175,00 682-5.667 2.719

Na revisdo de prontudrios, considerando o tempo
médio de permanéncia (4 dias), foram estimados os
valores diarios do servigo hospitalar na enfermaria em
R$ 126,00 ($Int. 138.60) e os honorarios médicos em
R$ 19,58 ($Int. 21.53). O custo médio total foi de
R$ 780,70 (DP: 393,5; minimo: 343,14; maximo:
2.415,96)/$Int. 858.77, sendo R$ 750,10 ($Int. 825)
com custos médicos e R$ 30,60 ($Int. 33.6) com cus-
tos nao médicos. O custo do servigo hospitalar (in-
ternacao na enfermaria) foi de R$ 507,20 (DP: 269;
minimo: 250; méaximo: 1.630)/$Int. 557.90 e de medi-
camentos de R$ 159,00 (DP: 68; minimo: 63,50; ma-
ximo: 387,30)/$1Int. 174.90, sendo que os antibidticos
representaram 40% do custo com medicamentos
(R$ 64/$Int. 70.4) e os medicamentos coadjuvantes foram
60% (R$ 95/8Int. 104.5).

Por meio da diretriz terapéutica, o custo médio to-
tal foi de R$ 641,90 (DP: 2,38; minimo: 635,20; maximo:
645)/$1Int. 706, sendo R$ 609,90 ($Int. 670.90) custos mé-
dicos e R$ 32,00 ($Int. 35.20) custos nao médicos. No cus-
teio por ressarcimento, o custo médio foi de R$ 594,80
(DP: 108,30; minimo 201,07, maximo: 847,64)/$Int.
654.28, sendo R$ 565,50/$Int. 622 com custos médicos e
R$ 29,30/$Int. 32.23 com custos nao médicos (Tabela 4).
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Tabela 4. Custos do tratamento da pneumonia hospitalizada grave, na perspectiva
do Sistema Unico de Salde, considerando componentes de custos, por diferentes
métodos de custeio

Custeio por  Custeio por diretriz Custeio por

Pneumonia grave prontuario R$ (%) terapéutica R$ (%) ressarcimento R$ (%)

Servico hospitalar 507,20 (65,0) 504,00 (78,5) 487,60 (82,0)
Servigos profissionais 75,30 (9,6) 78,40(12,2) 76,80(12,9)
Medicamentos 159,00 (20,4) 1800028 *
Exames radioldgicos 4,30(0,6) 9,50(1,5) —_—
Exames laboratoriais 330(04) 0 - t —
Fisioterapia 1001 0 — 1 1,10(0,2)
Diéria de acompanhante 30,60 (3,9) 32,00 (5,0 29,30 (4,9)
Custo médio final, 780,70 (858.65) 641,90 (705.00) 594,80 (654.40)

R$ ($Int)

*Incluidos no valor do ressarcimento por servico hospitalar; 'nao especificado na diretriz.

Os custos de casos graves estimados por diferentes
metodologias foram diferentes. A utilizacdo de metodo-
logias de microcusteio (revisdo de prontuarios e dire-
triz) resultou em estimativas de custos equivalentes
(p=0,405), enquanto o custo estimado por ressarcimen-
to foi significativamente menor do que os custos estima-
dos por diretriz (p<0,001) e por revisdo de prontudrio
(p=0,006).

DISCUSSAO

Evidéncias indicam que o tempo de internacao influen-
cia expressivamente nos custos do tratamento de hos-
pitalizacoes em geral,®” incluindo pneumonia ou doen-
¢a pneumocdcica.®?» Neste estudo, o periodo médio
de hospitalizagao dos pacientes foi de 4 dias, ou seja,
esteve dentro do tempo previsto pelo SUS para o tra-
tamento de pneumonias!'”? e em consonincia com o
tempo de permanéncia recomendado pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), que € de 5 dias, e também do
observado em recente avaliacdo sistematica global de
custos de pneumonias em criangas (média 5,8 dias).®

Os custos hospitalares da pneumonia grave em crian-
cas estimados neste estudo sio semelhantes aos rela-
tados por outros estudos realizados na América Latina,
que, apods ajuste para inflacado do pais de origem, con-
versao para ddlar americanos (PPP 2010)© e atualiza-
cao para Real (2011), apresentaram resultados variando
entre R$ 721,36 ¢ R$ 1.488,26, utilizando metodo-
logia gross costing/top-down,*¥ e até R$ 1.373,53% ¢
R$ 2.957,34,% quando estimados combinando as meto-
dologias bottom-up/top-down. Como era esperado, os
custos estimados por ressarcimento foram significa-
tivamente menores que os estimados por revisao de
prontuarios.

Estimativas de custo de doengas sao de grande im-
portancia para subsidiar estudos de carga econdmica
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de condigoes de satide e também estudos de custo-efe-
tividade de intervengdes de satde. No Brasil, poucos
sao os estudos que avaliaram o valor de reembolso do
SUS comparado com os custos estimados por meio de
outras metodologias de custeio em pacientes hospita-
lizados. No entanto, ha evidéncias sugerindo que cus-
tos de ressarcimento representam uma subestimativa
do custo real de uma internacao hospitalar.?” Nossos
resultados demonstram diferencas significativas entre
as estimativas de custo obtidas pelas metodologias de
ressarcimento e diretriz, e ressarcimento e revisao de
prontudrios, corroborando as evidéncias da literatura,
que indicam que o uso de diferente metodologia pode
ter grande impacto nos resultados obtidos em estudos
de custos.1

E sabido que uma importante razio de custos dife-
rentes € resultante do uso de diferentes metodologias
e do nivel de precisdo determinada na identificacao
de componentes de custos, ao aplicar as metodolo-
gias gros costing ou micro-costing, assim como a forma
de valoracao dos componentes de custo top-down ou
bottom-up.? Tsso justifica a heterogeneidade de esti-
mativas de custos em estudos realizados na América
Latina em funcdo da metodologia empregada.

Escassos sdo os estudos que compararam as meto-
dologias de custeio. Swindle et al.,®® investigaram a ne-
cessidade de combinar custeio bruto com microcusteio,
para refletir variagdes de uso de recursos essenciais para
os servicos hospitalares, no entanto, nao distinguiram
entre a aplicacdo de top-down e bottom-up. Wordsworth
et al.,® compararam as estimativas de custo por
top-down e bottom-up, mas nao exploraram a metodo-
logia de gross costing. Tan et al.,*” compararam a con-
fiabilidade de estimativa do custo total de um ser-
vico hospitalar quando os componentes de custo de
micro-costing/bottom-up sao substituidos por compo-
nentes de custo de micro-costing/top-down ou gross
costing nos Paises Baixos. Este é o primeiro estudo da
literatura que avaliou os custos hospitalares de uma
Unica amostra de pacientes, considerando trés diferentes
metodologias de custeio.

Embora a metodologia de micro-costing/bottom-up
(custeio por prontudrio) seja considerada padrao-ouro,
apresentando maior acuracia,”'? ela ¢ de dificil execu-
¢do, uma vez que a coleta de dados € laboriosa e com
maior dispéndio de tempo e de recursos. As alternati-
vas metodoldgicas apontadas sao top-down combinado
ao micro-costing ou gross costing, devido a maior faci-
lidade e ao menor custo em sua aplicacio.’” No entan-
to, evidéncias sugerem que o micro-costing/bottom-up
deve ser priorizado para o custeio de componentes de
custo de maior impacto na estimativa do custo total,
como as didrias hospitalares.?*
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Neste estudo, os custos de hospitalizacao de pa-
cientes com pneumonia grave internados pelo SUS es-
timados por fop-down/micro-costing (por meio de dire-
triz terapéutica) foram semelhantes aos estimados por
micro-costing/bottom-up (por revisdo de prontudrios).
Este resultado é de grande relevancia, pois indica que
a metodologia top-down/micro-costing (por meio de di-
retriz terapéutica) pode ser uma alternativa as demais,
com baixo custo e maior praticidade na execugao.®”
Ainda, o custeio por diretriz € de facil aplicacdo, consi-
derando a estrutura de financiamento do SUS, e permi-
te estimar maior nimero de componentes de custo, do
que os estimados pelo ressarcimento.

Este estudo tem diversas limitacoes. Primeiro, o nu-
mero de casos de pneumonia muito grave (n=7) limi-
tou a comparacao entre as trés metodologias para este
grupo. Novos estudos avaliando custos de pneumonia
que requerem internacao na UTI, com nimero adequa-
do de pacientes, sao necessarios. Segundo, o valor mé-
dio da diaria hospitalar de R$ 126,00 adotado pode ter
resultado no aumento dos custos estimados por diretriz
terapéutica e revisao de prontudrios.

CONCLUSAO

No cenario do SUS, os custos estimados por top-down/
micro-costing (diretriz terapéutica) sdo semelhantes aos
estimados por micro-costing/bottom-up (prontuario),
sugerindo que esta metodologia pode ser uma alterna-
tiva a utilizacao da técnica de microcusteio por meio de
revisao de prontudrios para o custeio de pneumonias
graves. Estudos comparando diferentes metodologias
de custeio devem ser realizados para outras doengas,
para corroborar nossos achados. Estes resultados po-
dem subsidiar estudos de avaliagao econdmica de in-
tervengoes para prevencao e controle de pneumonias.
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