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Mas o direito dos mais miseraveis dos homens, o direito do mendigo, do
escravo, do criminoso, ndo é menos sagrado, perante a justica, que o do mais
alto dos poderes. Antes, com 0s mais miseraveis € que a justica deve ser
mais atenta, e redobrar de escripulo; porgque sdo os mais mal defendidos, 0s
gue suscitam menos interesse, e 0s contra cujo direito conspiram a
inferioridade na condi¢do com a mingua nos recursos.

(BARBOSA, 1920 apud RODRIGUES, 2019, v. 271, p. 9)



RESUMO

O atendimento domiciliar traz vantagens para o paciente frente & assisténcia hospitalar, por
diminuir o risco de contrair infeccbes nosocomiais e oferecer o conforto do ambiente
doméstico. Nas Ultimas trés décadas, o setor de servicos de salde domiciliar cresceu
significativamente no Brasil. No Sistema Unico de Satde (SUS), a atencdo domiciliar é a
modalidade mais ampla e envolve a¢des de promocdo a salde, prevencdo e tratamento de
doencas, e reabilitacdo, sendo prestada no dmbito da atencdo basica por meio do trabalho
multiprofissional na Estratégia de Salde da Familia. O atendimento domiciliar, inserido na
atencdo domiciliar, é o conjunto de atividades programadas de carater ambulatorial, enquanto
que, a Internacdo Domiciliar (ID) consiste na atencdo em tempo integral a paciente com
quadro clinico mais complexo e com necessidade de tecnologia especializada. Os casos de 1D
sob gestdo da Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco (SES/PE), sdo todos
judicializados e prestados de modo terceirizado. Diante da caréncia de estudos a este respeito,
0 presente estudo buscou estimar os custos do servigo de 1D prestado pela SES/PE. O estudo
traz uma avaliacdo econdmica parcial de carater quantitativo, retrospectivo e exploratério, a
partir do método de Custeio Baseado em Atividades. Os dados foram coletados junto a
SES/PE e remetem a prestacdo do servigco no ano de 2018. Esses dados foram organizados,
em planilhas do Excel, segundo atividades realizadas no cuidado ao paciente, as quais foram
definidas por meio de consultas a especialistas e analise documental. O valor estimado do
servico de ID, por paciente, foi de R$ 16.114,58 (US$ 4.158,81) ao més. A analise dos dados
evidenciou a realizacdo de 12 atividades no servi¢o de ID e que a equipe de enfermagem é a
categoria que assume a maior parte dessas atividades, correspondendo a 71,5% do total dos
custos. Por outro lado, a assisténcia dos fisioterapeutas motor e respiratério e do
fonoaudidlogo séo as atividades de mais baixo custo, equivalendo cada uma delas a 2% do
total dos custos. Conclui-se que existe a possibilidade de reducdo de custos na prestacdo do
servico, caso assumido pela gestdo, sem a utilizacdo da oferta terceirizada. A nao inclusdo de
custos indiretos no calculo se apresenta como uma limitacdo do estudo. Por se tratar de um
estudo de custos de carater inédito, espera-se contribuir para 0 conhecimento no campo da
economia da saude, fomentando a elaboracdo de novos estudos na area, e auxiliar os gestores
na tomada de decisdo sobre a prestacdo deste servico no SUS.

Palavras-chave: servicos de assisténcia domiciliar; economia da saude; sistemas de custos
em salde; judicializacéo da saude.



ABSTRACT

Home care brings advantages to the patient compared to hospital care, as it reduces the risk of
contracting nosocomial infections and offers the comfort of the home environment. In the last
three decades, the home health services sector has grown significantly in Brazil. In the
Unified Health System (SUS), home health care is the broadest modality and involves actions
of health promotion, prevention and treatment of diseases, and rehabilitation, being provided
in the context of primary care through multi-professional work in the Family Health Strategy
program. Home care, inserted in home health care, is the set of programmed activities of an
outpatient nature, whereas, Home Hospitalization (HH) consists of full-time care for patients
with a more complex clinical condition and in need of specialized technology. The HH cases
managed by the Pernambuco State Health Department (SES/PE), are all judicialized and
outsourced. Given the lack of studies in this regard, this study sought to estimate the costs of
the HH services provided by the SES/PE. The study provides a partial economic evaluation of
a quantitative, retrospective and exploratory nature, based on the Activity-Based Costing
method. Data were collected from the SES/PE and refer to the provision of HH services in
2018. The data were organized, in Excel spreadsheets, according to activities performed in
patient care, which were defined through consultations with experts and document analysis.
The estimated value of HH per patient was BRL 16,114.58 ($ 4,158.81) per month. Data
analysis showed the performance of 12 activities in the HH services and that the nursing team
is the category that assumes most of them, corresponding to 71.5% of total costs. On the other
hand, motor and respiratory physiotherapy and speech therapy are the lowest cost activities,
each corresponding to 2% of the total costs. It is concluded that there is a possibility of cost
reduction in the provision of the service, if assumed by the management, without the use of
outsourced supply. The non-inclusion of indirect costs in the calculation presents itself as a
limitation of the study. As this is an unprecedented cost study, it is expected to contribute to
knowledge in the field of health economics, encouraging the development of new studies in
the area, and to assist managers in decision-making on the provision of this service in SUS.

Keywords: home care services; health care economics; health care costing systems; health’s
judicialization.
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1 INTRODUCAO

O Supremo Tribunal Federal tem entendido que o Poder Judicirio possui competéncia
e legitimidade institucional para compulsar o Estado a fornecer medicamentos e tratamentos
ndo contemplados no Sistema Unico de Saude (SUS). Em funcéo disso, as decisdes judiciais
vém remodelando a estrutura dos entes publicos brasileiros exigindo, portanto, uma analise da
postura que o Judiciario tem adotado no enfrentamento da judicializagdo da satde publica
(SCHULZE, 2015).

Com o aumento exponencial das agdes judiciais como forma de garantia de acesso a
bens e servi¢cos na politica de saude e a impossibilidade de previsdo orcamentaria dos gastos
por elas acarretados, é gerada uma demanda sobre os gestores do sistema de salde, o que cria
tensOes e exige capacidade gerencial para o cumprimento das decisfes judiciais favoraveis
aos requisitantes (CHIEFFI; BARATA, 2009).

Dentre os variados objetos de agdes judiciais impetradas contra o Poder Executivo
(nas trés esferas: Federal, Estadual e Municipal), figuram o fornecimento de medicamentos,
tratamentos, orteses e proteses e servigos domiciliares (LAVEZO, 2019).

A atencdo a saude abrange dois modelos: o hospitalar e o domiciliar. O modelo
domiciliar aparece em funcdo das diversas alteracGes que a sociedade brasileira sofreu no
decorrer das Ultimas décadas, como o acentuado envelhecimento populacional que, por
conseguinte, evidenciou um aumento das doencas crbnicas; o avanco tecnolégico que
aumentou a taxa de sobrevida das pessoas; e a busca pela individualizacdo e humanizacao da
assisténcia a satde (LACERDA et al., 2006).

Segundo o Ministério da Saude, a Atencdo Domiciliar (AD) € um conjunto de acdes
de prevencédo e tratamento de doengas, reabilitacdo, paliacdo e promoc¢édo a salde, prestadas
em domicilio, proporcionando ao usuario um cuidado mais humanizado e circunstanciado a
sua rotina e dinamica familiar. Além disso, a AD potencializa uma melhor gestdo dos leitos
hospitalares e o uso racional dos recursos disponiveis (BRASIL, 2016).

Drucker (2007) observa que o atendimento domiciliar traz vantagens incontestaveis
para 0 paciente frente a assisténcia hospitalar, como a diminuicdo do risco de contrair
infeccBes nosocomiais, além do conforto e da estimulacdo social oferecidos pelo ambiente
domeéstico.

No atual contexto pandémico da COVID-19, por exemplo, a internacdo domiciliar de
pacientes ndo infectados pelo virus SARS-CoV-2 passa a ser uma estratégia de protecdo a

contaminagdo. Somado a isto, a equipe multiprofissional, presente no domicilio, teria um
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importante papel na educacdo e promoc¢do da saude, proporcionando ensinamentos como as
medidas de higiene das méos, a etiqueta respiratoria, entre outros (AZEVEDO, 2020).

Considerando a relevancia da AD, o presente trabalho traz uma analise do custo dos
atendimentos domiciliares prestados a pacientes de alta complexidade, no estado de
Pernambuco. A caréncia de pesquisa nessa seara, apresentou-se como um aspecto motivador a
realizacdo deste estudo. Outro fator que reforca o investimento na realizacdo da pesquisa € o
fato da Agenda de Prioridades de Pesquisa do Ministério da Salude, Eixo 9 — Programas e
Politicas em Saude, contemplar a Avaliacdo de Custo de Servico de Atencdo Domiciliar entre
as prioridades a serem investigadas e fomentadas pelo poder publico, seja por meio de editais
ou de outros tipos de apoios (BRASIL, 2018).

De acordo com Santos, Hortale e Arouca (2012), a formacdo em um mestrado
profissional deve ter compromisso com a experiéncia proveniente do mundo laboral e a
tematica aqui explorada apresenta sintonia com o requisito sugerido pelos autores, refor¢ando
a pertinéncia do estudo. Diante destes argumentos, buscou-se apurar e fornecer dados e
informacOes estratégicas que possam subsidiar os gestores na tomada de decisfes sobre a
prestacao do servigo de Atencdo Domiciliar.

Para se obter os resultados deste estudo, empregou-se 0 método de custeio baseado em
atividades. Sistematicamente, mapearam-se as atividades desenvolvidas por cada profissional
no atendimento domiciliar, estimou-se o tempo empregado em cada uma delas e apuraram-se
quais e o quanto de equipamentos e materiais foram utilizados nesses procedimentos.

Na sequéncia desta secdo introdutdria, sera apresentada a revisdao de literatura,
perpassando pela judicializacdo da saude; pelo atendimento domiciliar; e trazendo alguns
conceitos dentro da economia da satde, com foco em custos. Em seguida, serdo enunciados,
respectivamente, os objetivos da pesquisa, 0 método escolhido e os resultados junto com a

discussdo. O ultimo capitulo trard a conclusdo, a qual sera seguida pelas referéncias.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 A JUDICIALIZACAO DA SAUDE

A saude, como um direito fundamental assegurado ha 30 anos pelo artigo 196 da
Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988), é um produto social a ser construido coletiva
e individualmente e ainda ndo se constitui de fato em pleno acesso aos bens e servigos no
ambito do SUS. Exige permanente ac¢do do Estado para garantir recursos para o financiamento
da satde publica e reduzir as desigualdades socioecondmicas (OLIVEIRA et al., 2019).

A judicializacdo da saude pode ser compreendida como um fendmeno oriundo da
vulnerabilidade do texto constitucional ou, ainda, da ineficiéncia dos Poderes Publicos em
garantir direitos sociais. Sendo assim, o processo de judicializacdo da saide compreende um
movimento no qual o Poder Judiciario se torna a instituicdo mediadora do viver (SILVA;
RAMOS; CRUZ, 2019).

De acordo com Diniz, Machado e Penalva (2014), deve-se entender a judicializacdo da
salde como uma questdo ampla e diversa de reclame de bens e direitos nas cortes: sdo
insumos, instalagdes, medicamentos, assisténcia em saude, entre outras demandas. Esses
eventos podem se caracterizar como falhas da politica (quando o bem demandado ja é objeto
de uma politica pablica, mas sua obtencdo nao foi possivel pela esfera administrativa), ou
mesmo entraves a compreensdo da politica para sua operacionalizacdo nas diferentes esferas
do Poder Publico, e, como resultado, a judicializacdo tanto pode ser um recurso para a
garantia do justo em saude quanto uma interferéncia indevida do Poder Judiciario no
funcionamento da politica de saude.

Muitos juizes que trabalham em casos sobre direito a saude sentem que estdo
cumprindo sua funcdo constitucional e que essas ondas de acfes judiciais sdo um marco na
democratizacdo de uma cultura de direitos num Pais onde o Estado é incapaz de resolver essas
questdes administrativamente. Por outro lado, os administradores publicos argumentam que o
Judiciario esta exorbitando sua funcéo e que a judicializacdo desvia or¢camentos e aumenta as
desigualdades no acesso a servicos de saude (BIEHL; PETRYNA, 2016).

Os ativistas da AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome) foram um dos primeiros
no Pais a obter éxito no direito constitucional & saude, com o acesso a medicamentos
(SCHEFFER; SALAZAR; GROU, 2005). No ano de 1996, quando respostas globais a AIDS

eram pautadas basicamente em prevencdo, o Brasil tornou-se referéncia ao sancionar uma lei
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aprovando uma politica de distribuicdo livre e universal de medicamentos antirretrovirais
(BRASIL, 1996).

No Brasil, € crescente o nimero de demandas judiciais na area da saide, porém com
padrdes desiguais de informac6es disponiveis nas diferentes regides, em especial no Nordeste,
onde poucos estudos sobre o tema foram desenvolvidos. Este aumento na demanda judicial
acarreta inegavel impacto nas contas publicas e dificulta a consecucdo dos principios
organizacionais do SUS (NUNES; RAMOS, 2016).

Dados do Conselho Nacional de Justica (CNJ) a respeito de processos relativos a
salde, em tramitacdo e ja concluidos/arquivados, no estado de Pernambuco, mostraram um
aumento consideravel das decisdes entre os anos de 2008 e 2017, indo de 529 para 6.261
decisdes na primeira instancia e de 307 para 3.810 na segunda instancia (CNJ, 2019).

Nos ultimos anos, as solicitagdes por servicos de saude a serem prestados em
domicilio se proliferaram no &mbito dos contratos privados. Contudo, devido a tendéncia da
negativa administrativa desses atendimentos por parte dos planos de satde, os demandantes
tendem a judicializar essa cobertura. Ressalte-se que tal problematica seja, ainda que com
particularidades, igualmente compartilhada pelos servigos publicos de saude (DAHINTEN;
DAHINTEN, 2020).

No SUS, a atencdo domiciliar é prestada no ambito da atencdo basica por meio do
trabalho multiprofissional na Estratégia de Saude da Familia (GIACOMOZZI; LACERDA,
2006), contudo os casos de internacdo domiciliar de alta complexidade demandam
judicializacao, logo convém estimar 0s custos desse servi¢o por meio de fontes publicas, a fim

de otimizar a gestdo de gastos no SUS.

2.2 ATENDIMENTO DOMICILIAR (HOME CARE)

Remotas referéncias na assisténcia a saude descrevem cuidados domiciliares e
hospitalares desde o Egito Antigo, no século XIIlI antes de Cristo (a.C.), onde ocorria
atendimento a familia do farad Zhoser nas dependéncias do palacio. Na Grécia Antiga,
também ha registros de atendimento medico na residéncia do paciente e em templos. No
século V a.C., Hipdcrates escreveu um tratado ressaltando a importancia que as condicdes do
domicilio tém no bom éxito do atendimento médico. Contudo, foi no final do século XIX, em
Boston, onde um grupo de enfermeiras foi montado especificamente para desenvolver acdes
de saude em domicilio, que se iniciou a assisténcia domiciliar em salde como forma
organizada de cuidado (TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000).
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No Brasil, o primeiro grupo organizado voltado a assisténcia domiciliar iniciou suas
atividades no final dos anos 1960, no Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o Paulo,
com o objetivo de desospitalizar doentes cronicos estaveis para diminuir a taxa de ocupacéao
de leitos do hospital. No inicio da década de 1990, surgiram no setor privado as primeiras
empresas que prestavam assisténcia domiciliar, levando, em poucos anos, a uma forte
expansdo desse segmento econdémico (TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000). No
servico publico, foi s6 em 2002 que a assisténcia domiciliar foi regulamentada no SUS,
quando equipes multidisciplinares passaram a atuar em domicilio nos niveis da medicina
preventiva, terapéutica e reabilitadora (BRASIL, 2002).

Como consequéncia direta dessa explosdo no numero de instituicdes que fazem
atendimento domiciliar, identificou-se a necessidade da parametrizagdo legal com normas
especificas, a fim de se garantir a qualidade dos servigos prestados. Porém, apenas em 2006,
quando da publicacéo pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) da Resolucéo
da Diretoria Colegiada (RDC) n° 11, ocorreu 0 marco regulatorio do funcionamento de
servicos que prestam atencdo domiciliar. Contemporaneamente, surgia o Nucleo Nacional das
Empresas de Servigos de Atencdo Domiciliar (NEAD), com o propésito de auxiliar no
desenvolvimento da atividade, tomando como base as boas praticas de gestdo e o fomento a
pesquisa (MALAGUTTI, 2012).

Em 2010, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), por meio da Resolugéo
Normativa (RN) n° 211, atualizou o rol de procedimentos e eventos em saude, que constitui a
referéncia basica para cobertura assistencial minima nos planos privados de assisténcia a
salde, fazendo figurar a previsdo de cobertura da assisténcia domiciliar (ANS, 2010).

Muitos termos tém sido utilizados no Brasil para designar a atencdo domiciliar a
saude, como: atendimento domiciliar, atencdo domiciliar, visita domiciliar, cuidado
domiciliar, internacdo domiciliar e outros tantos. Essas expressdes sdo utilizadas como
sinbnimos, devido a traducdo e a interpretacdo das locucdes em inglés home care ou home
health care, e por vezes geram duvidas. No entanto, ha diferencas significativas na oferta de
servicos no domicilio (LACERDA et al., 2006).

A maior objecdo conceitual consiste em diferenciar atencdo domiciliar, assisténcia
domiciliar, atendimento domiciliar, cuidado domiciliar e internacdo domiciliar. Eis que a
atencdo domiciliar € a modalidade mais ampla envolvendo agdes de promocdo a salde;
prevencdo e tratamento de doengas; e reabilitacdo. A assisténcia domiciliar € um conjunto de
atividades programadas e continuadas de cardter ambulatorial e estd inserida na atengédo

domiciliar. A internagdo domiciliar, por sua vez, consiste na atencdo em tempo integral a
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paciente com quadro clinico mais complexo e com necessidade de tecnologia especializada,
sendo um tipo de assisténcia domiciliar (ANVISA, 2006). Lacerda et al. (2006) conferem
sinonimia entre os vocabulos “assisténcia domiciliar”, “atendimento domiciliar” e “cuidado
domiciliar”.

Outras terminologias de relevancia para a conjuntura deste trabalho, também sé&o
definidas pela ANVISA (2006):

a) Admissdo em atencdo domiciliar - Processo que se caracteriza pela indicacao,
elaboracéo do plano de atengdo domiciliar e inicio da prestacéo do servigo.

b) Alta da atencdo domiciliar - Ato que determina o encerramento da prestagdo do
servico em funcdo de: internacdo hospitalar, alcance da estabilidade clinica, cura,
pedido do paciente e/ou responsavel, obito.

c) Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) - Profissionais que
compdem a equipe técnica com a funcdo de prestar assisténcia clinico-terapéutica e
psicossocial.

d) Plano de Atencdo Domiciliar (PAD) - Documento que contempla um conjunto de
medidas que orienta a atuacdo de todos os profissionais envolvidos de maneira direta
e/ou indireta na assisténcia a cada paciente desde sua admisséo até a alta.

e) Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) - Instituicdo publica ou privada responsavel
pelo gerenciamento e operacionalizacdo de assisténcia e/ou internacdo domiciliar.
Antes da internacdo domiciliar, 0 SAD deve atentar se o domicilio do paciente possui

alguns critérios de inclusdo, como: suprimento de agua potavel, fornecimento de energia
elétrica, meio de comunicacdo de facil acesso, possibilidade de acesso para veiculos e
ambiente especifico para o paciente que seja arejado e com dimensGes minimas para a
instalacdo de um leito e respectivos equipamentos (ANVISA, 2006).

De acordo com Silva et al. (2014), outro parametro importante a se considerar com a
transferéncia da assisténcia ao usuario do ambito hospitalar para o domiciliar é que sera
exigido dos familiares capacidade emocional suficiente para participar ativamente da
assisténcia, que sera compartilhada com a equipe multiprofissional.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) regulamentou a necessidade de todas as
empresas, publicas e privadas, prestadoras de assisténcia a internacdo domiciliar serem
registradas no Conselho Regional de Medicina do estado onde operam, bem como de
possuirem, por forca de convénio, contrato ou similar, hospital de retaguarda que garanta a
reinternacdo do paciente em caso de intercorréncia ou alguma condicdo que impeca a

continuidade do tratamento domiciliar (CFM, 2003).
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2.2.1 Desafios e panorama atual

Em 11 de margo de 2020, a COVID-19 foi caracterizada pela Organiza¢cdo Mundial da
Saude (OMS) como pandemia, trazendo uma excessiva pressao sobre a estrutura
organizacional dos sistemas de saide. Como consequéncia, diversas diretrizes concernentes
ao combate da COVID-19 foram extensamente implementadas e direcionadas aos segmentos
de gestdo e operacdo dos profissionais da salde do setor hospitalar e de atencdo primaria,
contudo pouca importancia neste cenério foi dada ao setor de AD. Sequer planejou-se integrar
a AD como estratégia de suporte e amparo para a reducdo da tensdo sofrida pelo sistema
hospitalar nos auges da pandemia (BRUZAMOLIN, 2020).

A pandemia da COVID-19 alterou o planejamento da assisténcia ao paciente e,
consequentemente, o setor de atendimento domiciliar sofreu influéncias compulsérias. O
gerenciamento da cadeia de suprimentos evidenciou falhas graves na inddstria farmacéutica,
de insumos médicos e de equipamentos de protecdo individual (ANDRADE; MARROCHI,
2020).

Moura (2020) relata que o setor de AD, além das dificuldades com logistica de
materiais, equipamentos e medicamentos, teve que lidar minuciosamente com as restricdes de
deslocamento de pessoas. O questionamento das familias em permitir a entrada dos
profissionais de salde em suas residéncias por oferecer riscos a manutencdo das condigdes
clinicas dos pacientes e demais residentes tornou-se um entrave desafiador. Neste contexto,
Sachett (2020) acrescenta que a telessaude e 0s recursos tecnoldgicos disponiveis tornaram-se
fundamentais para o cumprimento dos planos terapéuticos, diminuindo o risco da transmissédo
viral para os pacientes de home care.

O Censo NEAD/FIPE (Fundacdo Instituto de Pesquisas Econdmicas) de Atencao
Domiciliar (2020), estima que, caso o setor de atengdo domiciliar encerrasse seus Servicos,
seriam necessarios 20.763 leitos hospitalares adicionais ao ano para suprir essa demanda. Tal
quantitativo representa 4,87% do total de leitos hospitalares do pais e equivale ao total de
leitos publicos e privados do estado de Pernambuco.

Dados atuais do DATASUS, indicam a presenca de 1.114 estabelecimentos que
prestam servico de atencdo domiciliar isolado (home care) no Pais. Aproximadamente ¥4
dessas empresas (precisamente 247 unidades), estdo sediadas na regido nordeste. Pernambuco,
atras do Ceara e da Bahia com 101 e 51 unidades respectivamente, ranqueia a terceira posicao
na regido com 21 firmas instaladas, sendo quase 70% delas (14 unidades), na Regido

Metropolitana do Recife (BRASIL, 2022a). H& de se considerar uma margem de erro para
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esses dados, visto que a atualizacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) nem sempre ¢ simultanea a realidade.

Estima-se que em 2019 o setor tenha gerado uma receita de R$ 10,6 bilhdes, sendo
57,5% desta receita proveniente de internacGes domiciliares (6,1 bilhdes) e 42,5% de
atendimentos domiciliares (4,5 bilhdes) (NEAD/FIPE, 2020). Observa-se que nas Ultimas trés
décadas, o setor de servicos de salde domiciliar experimentou um significativo crescimento
no Brasil. Paralelamente, acirrou-se a concorréncia que, por conseguinte, amplificou os
desafios da gestdo financeira inerentes a natureza da prestacao do servico. A partir de entéo,
gerenciar uma empresa de atencdo domiciliar passou a ser um grande desafio devido as
mudancas vivenciadas no mercado, sendo importantissimo que a empresa detenha acdes
estratégicas para a sua manutencdo financeira, como 0 mapeamento e a otimizacao de custos
(BOLONHEZI; MARROCHI, 2021).

2.3 ECONOMIA DA SAUDE

A economia da salde é responsavel pela promog¢do do uso racional e eficiente dos
recursos publicos, a partir da constru¢do de uma cultura do uso de informacGes econémicas
para a tomada de decisdo. Envolvendo profissionais da area de saude e da area meio
(administrador, economista, contador, estatistico), objetiva proporcionar condi¢des para que
as acoes e servicos de saude sejam prestados com eficiéncia e equidade para melhor acesso do
usuario, atendendo aos principios da universalidade, igualdade e integralidade da atencédo a
salde, estabelecidos constitucionalmente para o SUS (BRASIL, 2022b).

Campos (1988, p. 333) foi além ao afirmar que a economia da saude:

N&o é um mero saco de ferramentas, mas sobretudo um modo de pensar que
tem a ver com a consciéncia de escassez, a imperiosidade das escolhas e a
necessidade de elas serem precedidas de avaliagdo dos custos e
consequéncias das alternativas possiveis, com vista a melhorar a reparti¢do
final dos recursos.

O economista estadunidense Kenneth Arrow foi um dos primeiros a teorizar
consistentemente a respeito da economia da satde, no inicio dos anos 1960, quando trouxe a
luz as dificuldades de aplicacdo da analise econémica as questdes da satude (CAMPOS, 1988).

No Brasil, foi criado em 2003, no Ministério da Salude, o Departamento de Economia
da Saude, sendo lotado na Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.

Posteriormente, em 2007, ap0s uma reestruturacdo interna, este Departamento teve suas
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atividades transferidas para a Secretaria-Executiva do Ministério da Saude, assumindo, em
2009, a denominacdo de Departamento de Economia da Saude, Investimentos e
Desenvolvimento (DESID) (BRASIL, 2013).

O DESID tem como principais atribui¢des institucionalizar e fortalecer a economia da
satde no ambito do SUS, acompanhar e consolidar os gastos em acdes e servicos publicos em
salde das trés esferas de governo, bem como fomentar e realizar estudos econémicos de
custos para subsidiar as decisbes do Ministério da Salde na implementacdo da Politica
Nacional de Saide (BRASIL, 2013).

2.3.1 Gestdo de custos

O consumo de bens e servigos sdo necessidades inerentes a condicdo humana. Nos
primérdios da civilizagdo, o homem so6 utilizava os bens naturais no mesmo estado em que
eram encontrados na natureza. Com o desenvolvimento da civilizagdo, surgiu o sistema de
trocas e consequentemente vieram as primeiras empresas. Anos apés, as descobertas
ultramarinas ampliaram os mercados e o aparecimento de novos bens de consumo,
possibilitando a revolucdo comercial. A organizacao da producdo foi entdo modificada com o
mercantilismo, por meio do surgimento das primeiras inddstrias. Todo esse processo
evolutivo culminou com a Revolucdo Industrial, iniciada na Inglaterra no século XVIII,
impondo, aos poucos, a necessidade de maior controle dos custos (DUTRA, 2010).

A partir de entdo, o sistema contabil precisou adaptar os procedimentos de apuracao
do resultado em empresas comerciais (as que revendem mercadorias compradas de outrem)
para as empresas industriais (as que adquirem matéria-prima e, por meio de fatores de
producdo, transformam-na em produtos destinados a venda). A solucdo foi preterir a
contabilidade financeira, que apura resultados por meio de balanco patrimonial, em favor da
contabilidade de custos, que controla todos os gastos efetuados na atividade industrial,
denominados custos de producdo (NEVES; VICECONTI, 2003).

Zucchi (1992) define contabilidade de custos como aquela que identifica, registra e
mensura os valores relativos a duas contas: estoques, que compdem o balan¢o patrimonial, e
custos dos produtos vendidos, que compdem a demonstracdo de resultado do exercicio, sendo
uma importante ferramenta para a tomada de decisdes relativas a economia de custos dentro
das empresas.

Ao contrario do setor privado, as experiéncias com sistemas de custos no setor publico

sdo bem recentes, tanto no Brasil quanto nos paises de economia desenvolvida. As
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preocupacdes com a gestdo de custos no setor publico ndo estéo relacionadas com a avaliagcdo
de estoque ou com a apuragdo de lucro, como acontece no setor privado, mas sim com o
desempenho dos servicos. Sem uma avaliacdo de resultados e de custos, a administragdo
publica abre margem para encobrir ineficiéncias (ALONSO, 1999).

No presente estudo, a estimativa dos custos & assumida como uma avaliacdo
econémica parcial, definida por Sancho e Dain (2012) como a avaliacdo que contempla a
descricdo ou 0 exame das consequéncias e dos custos (descricdo do custo-resultado).

Neves e Viceconti (2003) alertam sobre a necessidade de uniformizar o entendimento
de determinados termos concernentes a contabilidade. Algumas terminologias de importancia
para este estudo sdo conceituadas a seguir pelo Glossario Tematico da Economia da Saude
(BRASIL, 2013):

a) Custo: valor de todos os recursos gastos na producdo de um bem ou servigo.

b) Custo direto: custo apropriado diretamente ao produto ou servico prestado, por meio
de alguma medida de consumo, ndo sendo necessaria nenhuma metodologia de rateio.
Exemplos: méo de obra direta, material, medicamentos.

c) Custo fixo: custo que independe do volume de producéo e ndo € passivel de alteragédo
no curto prazo. Exemplos: gastos com depreciacéo, aluguel e pessoal.

d) Custo indireto: parcela do custo total que ndo pode ser apropriada a um produto ou
servico especifico por depender de critérios de rateio e relacionar-se com um ou mais
bens ou servicos. Exemplos: aluguel, energia, agua, telefone, combustivel.

e) Custo variavel: custo que depende do volume de producéo e é passivel de alteragdo no
curto prazo. Exemplos: insumos e impostos relacionados diretamente as vendas.

f) Despesa: montante de recursos gastos, em determinado periodo, que ndo se identifica
com a producéo dos bens ou servicos da atividade fim.

g) Gasto: despesa, perda ou desembolso com bens ou servi¢os adquiridos e produzidos.
Refere-se também ao sacrificio financeiro para a obtencdo de um produto ou servico
qualquer, ndo importando a origem dos recursos, representado por entrega ou

promessa de ativos, independentemente de ter sido efetuado o pagamento.

Na apuracdo de custos, tdo importante quanto o entendimento dos conceitos
apresentados, € a escolha do método de custeio, que devera ser norteada pelos anseios dos

gestores em obter dados que melhor justifiqguem suas tomadas de decisdes.
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2.3.2 Métodos de custeio

Estimar custos em cuidados de salde € um desafio, principalmente devido a forma
fragmentada com que esses servigos sdo entregues aos usudarios. Qualquer método de custeio
preciso, deve considerar o custo total de todos os recursos empregados na prestacdo do
servico. Isso significa rastrear a sequéncia e a duracdo de todos os processos clinicos e
administrativos envolvidos (KAPLAN; PORTER, 2011).

Os métodos de custeio surgiram da contabilidade de custos e determinam a forma de
valoracdo dos objetos de custeio, sendo os principais: custeio por absorcédo, custeio variavel e
custeio baseado em atividades (ABC) (GONCALVES; ZAC; AMORIM, 2009;
MEGLIORINI, 2007).

Ainda segundo Megliorini (2007), se o objetivo for atender os usuarios externos, o
custeio por absorcao deve ser utilizado; se for conhecer a margem de contribuicdo, deve-se
optar pelo custeio variavel; mas se a demanda requer o rastreio dos custos, identificando
fontes de desperdicios e a realizacdo de atividades desnecessarias, o custeio por ABC é o
método apropriado. Em algumas situacdes, o emprego de mais de um método
concomitantemente, pode ser necessario. Sendo assim, deve-se evitar a maxima de que um
método &, por definicdo, melhor do que outro (MARTINS, 2010).

Gongalves, Zac e Amorim (2009) afirmam que o custeio por absor¢cdo € o mais
utilizado por atender os critérios contabeis, societarios e fiscais na apresentacdo de relatorios
externos, além de incorporar todos os custos de producdo (fixos, variaveis, diretos e indiretos)
aos bens elaborados, ainda que por meio de procedimentos de rateio. O método de custeio
variavel é utilizado para fins internos e gerenciais, sendo caracterizado por segregar 0s custos
fixos dos variaveis e alocar aos produtos apenas 0s custos variaveis.

De acordo com Martins (2010), o avanco tecnoldgico e a crescente complexidade dos
sistemas de producdo, que possibilitam fabricar uma série de produtos e modelos numa
mesma planta, exigem um tratamento adequado na alocagédo dos custos indiretos aos produtos
e servicos. A arbitrariedade no rateio desses custos, outrora tolerada, poderia provocar
enormes distorcdes nos dias de hoje e é neste cenario que o método ABC tem se consolidado
como uma valiosa ferramenta de gestdo de custos.

Falk (2000) aponta que o método ABC traz como vantagem a possibilidade de
melhoria continua na prestacdo dos servicos, sendo viavel diminuir as despesas sem, no
entanto, comprometer a qualidade. Além disso, oferece niveis de detalhamento do processo de

prestacdo de servico mais elevados do que nos sistemas tradicionais de custos e consegue
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perceber melhor o uso dos recursos, auferindo o custo do processo com maior preciséo
(BITTENCOURT, 1999). Bittencourt (1999) também pontua que 0 método apresenta
limitacGes, dentre as quais, a complexa construcdo da rede de informacdes e a necessidade de
acompanhamento constante das atividades e dos direcionadores de custos.

O servico de atendimento domiciliar a pacientes de alta complexidade, que muito se
assemelha a assisténcia prestada em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) hospitalar,
concentra processos clinicos complexos que dependem de mao de obra especializada,
tecnologias avancadas e insumos farmacéuticos de alto valor financeiro. Portanto, 0s custos
devem ser incluidos na avaliagdo dos resultados obtidos, uma vez que desempenham papel
importante na tomada de decisdes (ALVEAR et al., 2013Db).

Neste contexto, o emprego do método de custeio baseado em atividades permite
estabelecer a relacdo de causalidade entre as atividades realizadas no servigo de atendimento
domiciliar, proporcionando uma visdo estratégica e global da incidéncia das atividades no
custo diario do atendimento (ALVEAR et al., 2013a).

Para sobreviver em um mercado competitivo, 0s servicos de saude precisam alcancar
um alto nivel de eficiéncia, eliminando desperdicios e reduzindo custos. Logo, faz-se
necessario que os gestores recebam informacdes precisas e tempestivas para uma eficaz
tomada de decisdo (MARTINS, 2010).
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

e Estimar o custo dos atendimentos domiciliares, via judicial, a pacientes de alta

complexidade no estado de Pernambuco.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar as atividades realizadas no Servico de Atendimento Domiciliar no estado

de Pernambuco;
e Calcular os custos diretos das atividades desenvolvidas na realizagdo do atendimento

domiciliar no estado de Pernambuco.
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4 METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo tem como proposta realizar uma avaliagdo econdmica parcial empregando
0 método de Custeio Baseado em Atividades, ou método de custeio ABC, do inglés Activity-
Based Costing (GONCALVES; ZAC; AMORIM, 2009).

Trata-se de uma pesquisa de carater quantitativo e voltada a apresentar resultados que
possam ser aplicados numa realidade circunstancial, possuindo perfil retrospectivo e
exploratorio (GIL, 2008).

4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo teve como foco os pacientes de alta complexidade sem ventilagdo mecanica,
ou seja, aqueles que possuem necessidade de cuidado multiprofissional mais frequente e uso
de equipamento ou agregacao de procedimento de maior complexidade (BRASIL, 2016), sob-
regime de atendimento domiciliar por via judicial, no estado de Pernambuco. Tais pacientes
estdo sob a responsabilidade da Diretoria Geral de Assisténcia Integral a Saude (DGAIS),
integrante da Secretaria Executiva de Atencdo a Saude da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco (SEAS - SES/PE). Trata-se de um servico prestado integralmente de modo
terceirizado e tendo a judicializacdo como Unica via de acesso, uma vez que o Estado ndo o
oferta de maneira regulada, em que séo conhecidos os gastos da SES junto ao fornecedor.

A pesquisa utilizou dados do ano de 2018, fornecidos pela Coordenacgéo do Servico de
Atencdo Domiciliar da DGAIS - SES/PE. A escolha do ano considerou que o montante de
pacientes sob esse regime de atendimento permaneceu constante entre janeiro e dezembro (38
pacientes), e que neste ano celebrou-se novo contrato entre a SES/PE e o prestador de servico,
0 que significa a atualizacdo dos dados em relacdo a valores monetarios e as atividades

contratadas.
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4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados, que ocorreu entre outubro de 2020 e outubro de 2021, utilizou-se
de multiplas fontes, desde dados disponiveis em sites oficiais a obtencdo de informacdes
oriundas de consulta a especialistas e a gestores e técnicos da SES/PE.

No método de custeio ABC, o0s custos sao estruturados e organizados de acordo com
as atividades. As atividades, por sua vez, sdo conjuntos de procedimentos que consomem
recursos. Tais recursos, denominados direcionadores de custos, podem ser classificados em
bens de consumo, bens durdveis e capital humano (MARTINS, 2010).

Os dados referentes aos bens durdveis e de consumo foram obtidos a partir da analise
de fichas de avaliagdo e monitoramento e de prescricdes dos pacientes, fornecidas pela
DGAIS, tal qual de discussbes com gestores da DGAIS e de consultas a especialistas com
experiéncia em UTI. Posteriormente, todos os itens catalogados tiveram seus valores
coletados do sistema e-fisco, da Secretaria da Fazenda do estado de Pernambuco, disponivel

em <https://efisco.sefaz.pe.gov.br/sfi com sca/PRMontarMenuAcesso>, ou de sites de

vendas no varejo.

Os dados referentes aos honorarios dos profissionais envolvidos nas atividades
(enfermeiro, fisioterapeuta motor, fisioterapeuta respiratorio, fonoaudidlogo, médico,
nutricionista e técnico em enfermagem), foram extraidos do portal da transparéncia do estado

de Pernambuco, disponivel em <http://web.transparencia.pe.gov.br/despesas/remuneracao/>.

4.4 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

A partir dos dados coletados, 0 processamento e a analise dos dados seguiram as
seguintes etapas:

a) Identificacdo e mapeamento das atividades e procedimentos realizados no atendimento
domiciliar aos pacientes de alta complexidade, correlacionando-os por categoria
profissional;

b) Estimacdo do tempo (em horas) que os profissionais necessitam para executar cada
procedimento;

c) Apuracdo qualitativa e quantitativa dos equipamentos, insumos, suplementos

nutricionais e medicamentos utilizados em cada procedimento.
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Com os elementos obtidos dessa triangulacéo entre atividades realizadas, tempo gasto
e bens duraveis e de consumo utilizados nos atendimentos domiciliares, foi elaborado um
banco de dados em planilhas no Microsoft Office Excel® (2007), o qual era organizado a
medida que era alimentado.

Para fins de calculo, a unidade monetaria considerada no presente estudo foi o Real
(R$), considerando a cota¢do da moeda no ano de anélise.

Para estimar a frequéncia das visitas que cada profissional realizava e o tempo
empregado nos procedimentos, as prescricdes foram tomadas como base, bem como consultas
a especialistas em cuidado domiciliar e legislacGes pertinentes (COFFITO, 2014; CFFa,
2016).

Buscou-se em listas de certames da SES, anteriores ao ano de 2018, disponivel em

<http://www.upenet.com.br/>, por nomes de candidatos aprovados em cada categoria

profissional, bem como pela carga horéria, e, posteriormente, com 0s nomes dos profissionais
e por meio do portal da transparéncia do estado de Pernambuco, obteve-se o valor recebido
por cada categoria no més de dezembro do ano de 2018.

A partir da remuneragédo paga mensalmente a cada profissional (incluindo o 13° salario
e o terco de férias), obteve-se o valor da hora de trabalho, ou fracdo desta, por meio de regra
de trés simples. Para o presente estudo, considerou-se que 0 ano possui 52 semanas e que 0
profissional que trabalha na escala de 1 plantdo de 12 horas a cada 60 horas de descanso,
cumpre 122 plantdes ao ano. Vale ressaltar que o estado de Pernambuco ndo paga adicional
noturno.

No que tange aos bens duraveis e de consumo utilizados na rotina dos pacientes, foi
feito um levantamento a partir de fichas de avaliacdo e monitoramento e de prescri¢cbes dos
pacientes. Com as devidas listas organizadas, consultou-se especialistas (medico,
nutricionista, enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudidlogo) para estimar a quantidade
utilizada no ciclo de 24 horas. Por fim, buscou-se no sistema e-fisco o valor pago pelo estado
de Pernambuco no ano de 2018 para todos esses itens.

No e-fisco foi considerado o valor de liquidagdo no filtro “origem de preco”; e ao
serem apresentados mais de um valor, a média aritmética entre os valores encontrados era
aplicada. Na auséncia de informacdo no ano de 2018, buscou-se o valor do item em outros
anos, na seguinte sequéncia: 2017, 2019, 2016, 2020, 2015 e 2014.

Valores de anos anteriores a 2018 foram atualizados pelo indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA), utilizando a calculadora Calculo Exato, disponivel em

<https://calculoexato.com.br/parprima.aspx?codMenu=FinanAtualizalndice>. Valores de

29


http://www.upenet.com.br/
https://calculoexato.com.br/parprima.aspx?codMenu=FinanAtualizaIndice

anos posteriores a 2018 foram ajustados pela taxa de desconto por meio da equacgdo 1. Para
itens cujo valor de compra ndo foi localizado no e-fisco, calculou-se a média aritmética entre
trés valores praticados no varejo.

Equacéo 1:

Preco 2018 = Preco n/ (1+0,05) ~

Onde:

n - ano disponivel

A - quantidade de periodos (anos) que distanciam o ano disponivel do ano base (2018)

Com as atividades e procedimentos mapeados, sabendo o tempo gasto em cada
procedimento, bem como relacionando os bens duraveis e de consumo qualitativa e
quantitativamente a cada procedimento, estimou-se o custo direto de cada atividade prestada
aos pacientes.

Saliente-se que insumos ¢ medicamentos prescritos como ‘“‘se necessario”, ndo foram
considerados no célculo das atividades; e que para 0s equipamentos, foi considerada a
depreciacdo anual, com base em percentuais padronizados pela Receita Federal do Brasil
(RECEITA FEDERAL DO BRASIL, 2017), para se obter o valor do bem referente a fracao
do tempo de uso. Considere-se que a taxa de depreciacdo anual pode, por vezes, ndo refletir a

realidade dos equipamentos.

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo ¢ parte do projeto de pesquisa intitulado ‘“Avaliacdo da
judicializacao no estado de Pernambuco — entre o direito a satde e os limites econdmicos: um
estudo qualitativo e de custo”, aprovado na Chamada Publica FACEPE 10/2017 — Programa
Pesquisa para o SUS: Gestdo Compartilhada em Salude PPSUS - Pernambuco
CNPg/MS/SES/FACEPE.

Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, sob o nimero CAAE
91352017.5.0000.5208 (ANEXO A).

Todo o procedimento de coleta de dados do presente estudo ocorreu mediante a
anuéncia da SES/PE, cumprindo todos os requisitos da Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (ANEXO B).



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 PERFIL DOS PACIENTES EM ATENDIMENTO DOMICILIAR NO ESTADO DE
PERNAMBUCO NO ANO DE 2018

O grupo de pacientes em atendimento domiciliar no estado de Pernambuco em 2018 é
heterogéneo quanto & idade, a qual varia entre 01 e 90 anos, com uma média de 46 anos,
sendo 21% deles menores de 18 anos. Em relacdo ao sexo, 61% dos atendidos sdo do sexo
masculino.

Resultados no mesmo sentido foram demonstrados em um estudo de custos, utilizando
0 método ABC, envolvendo as UTIs de dois hospitais publicos no Chile, em que a idade
média dos pacientes foi de 57 anos e 57% deles eram do sexo masculino (ALVEAR et al.,
2013a).

Os casos estudados sdo pacientes de alta complexidade, sem suporte de ventilacéo
mecanica invasiva, em que 71% das causas de internacdo correspondem a distirbios ou
sequelas que afetam o sistema neuroldgico. Em uma populacdo ampla de usuérios de AD, a
qual inclui diversos niveis de complexidade, inclusive com o uso da ventilacdo mecanica, o
perfil diagnostico dos usuarios é distinto a amostra deste estudo.

Dados do ultimo Censo de Atencdo Domiciliar, levantado pelo NEAD e pela FIPE,
indicam 0s sistemas nervoso e respiratdrio, com 29,6% e 19,1% respectivamente, como as
principais causas primarias da enfermidade dos pacientes em regime de internacdo domiciliar
no Brasil (NEAD/FIPE, 2020).

Aproximadamente 66% dos beneficiarios de atendimento domiciliar pesquisados
vivem na Regido Metropolitana do Recife, onde ha grande diversidade de servicos de saude e
capital humano. Por outro lado, apenas cerca de 3% deles residem em municipios de pequeno
porte, onde ndo ha hospital geral ou especializado (BRASIL, 2022a; IBGE, 2010), fator
limitante para o atendimento das demandas de salide dos municipes.

A Figura 1 ilustra a distribuicdo geogréafica desse grupo de pacientes no estado de

Pernambuco.
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Figura 1 - Distribuicdo geogréfica dos pacientes em regime de atendimento domiciliar - Pernambuco, 2018.

Legenda

. Oui..papa

[ 263%
[ 5,26% Gt
Bl 10,52%

* RMR: Aracoiaba, lgarassu, Itapissuma, llha de
Bl 65,78% ltamaraca, Abreu e Lima, Paulista, Olinda,
? Camaragibe, Recife, Jaboatdo dos Guararapes, Sao
Lourengo da Mata, Moreno, Cabo de Santo
Agostinho & Ipojuca.

Fonte: Elaborada pelo autor (software: QGIS, versdo 3.22.5).
* RMR: Regido Metropolitana do Recife.
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5.2 ATIVIDADES REALIZADAS NO SERVICO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR NO
ESTADO DE PERNAMBUCO

No ano de 2018, os pacientes de alta complexidade em atendimento domiciliar no
estado de Pernambuco por via judicial, foram assistidos por uma EMAD, composta por:
enfermeiro, fisioterapeuta motor, fisioterapeuta respiratério, fonoaudidlogo, médico,
nutricionista e técnico em enfermagem.

A partir do exercicio profissional, foram identificadas as atividades e o0s
procedimentos realizados no atendimento domiciliar (Quadro 1).

Quadro 1 - Atividades e procedimentos realizados no atendimento domiciliar a pacientes de
alta complexidade - Secretaria Estadual de Saude de PE, 2018.

ATIVIDADES PROCEDIMENTOS
Assisténcia da Implantar/substituir sondas (de gastrostomia e nasoenteral)
enfermagem

Assisténcia do

e Sessdo de fisioterapia motora
fisioterapeuta motor

Assisténcia do

e . .. |Sessdo de fisioterapia respiratdria
fisioterapeuta respiratorio

Assisténcia do

- Sessao de fonoterapia
fonoaudio6logo

Assisténcia do

A Elaborar/manter o plano nutricional
nutricionista

Assisténcia médica Prescrever medicamentos e terapias

Consulta de enfermagem |Inspecionar o servico

Cuidados diérios: administrar medicamentos, dieta e suplementos nutricionais; aferir
sinais vitais (pressao e temperatura) e glicose; aspirar vias aéreas superiores; checar
Assisténcia do técnico oximetria; fazer curativos (gastrostomia e traqueostomia); fazer descompressdo

em enfermagem abdominal; fazer massagem de conforto; hidratar Iabios; higienizar canula de
traqueostomia; higienizar equipamentos; mudar decubito; nebulizar; realizar
cateterismo vesical de alivio; realizar higiene (corporal, intima e oral); trocar fralda

Troca de materiais Cuidados a cada dois dias: fazer curativo na regido sacra; trocar equipo da bomba de
especiais infusdo continua; trocar equipo para nutri¢do enteral

Realizacdo de outros Cuidados a cada trés dias: trocar filtro higroscépico; trocar frasco coletor de dieta
cuidados enteral da bomba de infusdo continua

Troca de curativo

) X Cuidados a cada cinco dias: fazer curativo em regido trocantérica
preventivo especial

Troca de colchdo Cuidados a cada 30 dias: trocar o colchdo caixa de ovo

Fonte: Elaborado pelo autor.

O Quadro 1 evidencia que técnicos em enfermagem e enfermeiros sdo os profissionais
com mais atribuicdes no atendimento domiciliar, sendo os cuidados diarios ao paciente a
atividade central da equipe de enfermagem. Corroborando esses achados, o Gltimo Censo de
Atencdo Domiciliar destaca que aproximadamente 46% da forca de trabalho no setor é

formada por técnicos em enfermagem e enfermeiros (NEAD/FIPE, 2020).
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Pesquisa realizada em operadoras de planos de salude no municipio de Belo
Horizonte/MG, na modalidade de atengdo domiciliar com uso intensivo de tecnologias,
também justifica os achados deste estudo ao destacar a necessidade da assisténcia de técnicos
em enfermagem 24 horas por dia, bem como que a coordenacdo do cuidado no domicilio é
responsabilidade dos enfermeiros, os quais gerenciam o plano de cuidados ao paciente e
mobilizam os demais profissionais da equipe para assisténcia (SILVA et al., 2012).

Por se tratar de pacientes de alta complexidade, a visita regular médica e da
enfermagem ocorre uma vez por semana. A assisténcia do técnico em enfermagem, por sua
vez, ocorre em tempo integral. Pacientes submetidos a terapia de nutricdo parenteral, recebem
regularmente uma visita mensal do nutricionista. As frequéncias da fonoterapia e das
fisioterapias apontadas no Quadro 2, refletem a média prescrita no grupo estudado.

Ressalte-se que apenas 13% dos pacientes receberam assisténcia, e de forma irregular,
de terapeuta ocupacional (TO). Costigan et al. (2019) informam que o papel do TO na
reabilitacdo de pacientes em UTI ainda ndo estd bem estabelecido. Além do mais, essa
categoria profissional ndo é parte efetiva da EMAD, configurando apenas a Equipe
Multiprofissional de Apoio (EMAP) (BRASIL, 2016). Por esses motivos, ndo foi considerado

neste estudo os honorarios do terapeuta ocupacional.

Quadro 2 - Frequéncia e duracdo dos procedimentos realizados no atendimento domiciliar a
pacientes de alta complexidade - Secretaria Estadual de Saude de PE, 2018.

PROCEDIMENTO FREQUENCIA DURAGAO
Implantar/ subsgltmr sondas 1 vez a cada 60 dias 30 minutos
(de gastrostomia e nasoenteral)

1 visita na admisséo para elaborar o plano nutricional; 1
Visita do nutricionista visita ap6s 15 dias para revisar o procedimento; e ap6s, 1
visita mensal

Visita da enfermagem

— - 1 vez por semana
Visita médica 1 hora
Fonoterapia 3 vezes por semana
Fisioterapia motora

— - — 5 vezes por semana
Fisioterapia respiratoria
Cuidados diérios do técnico em Di4ria 24 horas
enfermagem
Cuidados QO técnico em enfermagem A cada 2 dias 25 Minutos
a cada 2 dias
Cuidados QO técnico em enfermagem A cada 3 dias
a cada 3 dias
Cuidados QO técnico em enfermagem A cada 5 dias 10 minutos
a cada 5 dias
Cuidados d_o técnico em enfermagem A cada 30 dias
a cada 30 dias

Fonte: Elaborado pelo autor.
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A Tabela 1 apresenta a carga horéria, a remuneracdo e o valor da hora de trabalho para cada categoria profissional da EMAD. Os

profissionais de salde de nivel superior, ndo médicos, envolvidos no servigo de atendimento domiciliar sdo classificados pela SES/PE como

analistas em salde.

Tabela 1 - Valor (R$) da hora de trabalho de cada categoria profissional que assiste o paciente de alta complexidade em domicilio - Secretaria
Estadual de Saude de PE, dezembro de 2018.

- REMUNERACAO
CATEGORIA PROFISSIONAL SALARIO ALIﬁAUEﬂ'T-'A% i0 REMUNERACAO H%ARRA%AIA (13° SALARIO + 1/3 FERIAS) DXAI—I[(())II;A
ANUAL / MENSAL / PLANTAO
ANALISTA EM SAUDE, FUNCOES:
- ENFERMEIRO ASSISTENCIAL OU
UTEISTA
- FISIOTERAPEUTA MOTOR ' 258327 70,00 265327 12h x 60h 35.122823,6;0 /t ~2.9AL0,:102 /h289,20 24.10
- FISIOTERAPEUTA RESPIRATORIO (122 plantGes de 12 horas)
- FONOAUDIOLOGO
- NUTRICIONISTA
- MEDICO (CLINICA MEDICA OU
PEDIATRA OU INTENSIVISTA DE 6.257,79 - 6.257,79 24h/semana 83'2":27 zlg r{ tgé25§é1204/ h16?§3'56 66,85
ADULTO / PEDIATRICO) P
- ASSISTENTE EM SAUDE: TECNICO 115718 70,00 122718 12h x 60h 16.269,06 / 1.355,75 / 133,35 1111

EM ENFERMAGEM

(122 plant@es de 12 horas)

Fonte: Elaborada pelo autor.

Ge



5.3 ITENS UTILIZADOS NO SERVICO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR OFERTADO
PELA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO

Os itens utilizados no servigo de atendimento domiciliar no estado de Pernambuco
foram listados em bens duraveis (equipamentos) e bens de consumo (insumos, suplementos
nutricionais e medicamentos) (Quadro 3).

De modo similar, pesquisa realizada em hospital publico de Belo Horizonte/MG, onde
foi utilizado o método ABC para estimar o custo de intervencao cirdrgica na diafise do fémur,
identificou os recursos consumidos no processo, dividindo-os em grupos: mao de obra, drtese
e prétese, materiais, instrumentos, agua, energia elétrica e custos indiretos (GONCALVES;
ZAC; AMORIM, 2009).

Quadro 3 - Bens duraveis e de consumo utilizados no atendimento domiciliar a pacientes de
alta complexidade - Secretaria Estadual de Saude de PE, 2018.

BENS DURAVEIS ITENS

E DE CONSUMO

aspirador de secrecdo, berco, BiPAP, bomba de infusdo continua, cadeira de banho, cadeira
de rodas, cama hospitalar (acompanha colchéo e suporte de soro), canula de traqueostomia,
Equipamentos escada beira leito, esfigmomandmetro, estetoscdpio, glicosimetro, kit nebulizacdo, mascara
de venturi, monitor multipardmetro, nobreak, oximetro de pulso, term6metro digital,
ventilador pulmonar

agua destilada (ampola 10ml), &lcool 70% (bisnaga 100ml), algodéo (rolo 500g),
Bepantol® (creme 30g), Cepacol® (300ml), cilindro de Oz (8m3), clorexidina degermante
2% (1L), colchdo caixa de ovo, compressa de gaze hidrofilica 11 fios (pacote), creme de
barreira (60g), Curativo Opsite® (5cm e 10cm), Curativo Permafoam® (15x15cm e
tracheostomy), equipo (da bomba de infusdo continua e para nutri¢do enteral), esparadrapo
(5cm), filtro higroscdpico, fralda descartavel, frasco coletor de dieta enteral da bomba de
infusdo continua, lanceta, luva (de procedimento e estéril), Micropore®, seringa 20ml,
sondas (aspiracdo de vias aéreas superiores, gastrostomia, nasoenteral, retal, uretral n°6),
soro fisiologico 0,9% (frasco 500ml), TCM Derma® (logéo 200ml), tira reagente para
glicemia, triclosan (1L)

Insumos

Suplementos Fiber Mais® (saché 5g), Frebini® energy fibre (500ml), Frebini® original fibre (500ml),
nutricionais Nutri Dextrin® (4009)

adrenalina 1 mg/ml (ampola 1ml), Aerolin® spray, Artane® 2mg, atropina 0,25 mg/ml
(ampola 1ml), Busonid® 32mcg (6ml), butilbrometo de escopolamina 10 mg/ml (20ml),
cefalexina 250 mg/5ml (100ml), Colact® 667 mg/ml (120ml), Depura® 14.000 Ul/ml
(10ml), domperidona 1 mg/ml (100ml), fenobarbital 40 mg/ml (20ml), Frisium® 10mg,
maleato de dexclorfeniramina 0,4 mg/ml (120ml), Muvinlax® (saché 14g), nistatina +
oxido de zinco (pomada 60g), nitrazepam 5mg, omeprazol 20mg, risperidon 1mg,
Seretide® spray 25/125mcg, simeticona 75 mg/ml (10ml), Trok-N® (creme 30g), valproato
de sddio 50 mg/ml (100ml), Vannair® 6/200mcg, Xylestesin® (geleia 30g)

Medicamentos

Fonte: Elaborado pelo autor.

A sequéncia de tabelas abaixo (Tabelas 2A, 2B, 3 e 4), traz o valor e a quantidade
utilizada dos insumos, suplementos nutricionais e medicamentos nas atividades e

procedimentos identificados.
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Tabela 2A - Valor (R$) e quantidade dos insumos utilizados nos cuidados diarios em
atendimento domiciliar a pacientes de alta complexidade - Secretaria Estadual

de Saude de PE, 2018.

VALOR
INSUMOS UNITA%IO QUANTIDADE / DIA  VALOR/DIA
Agua destilada (ampola 10ml) 0,14 21 2,94
Alcool 70% (bisnaga 100ml) 2,92 1 2,92
Algodio (rolo 500g) 9,80 1259 2,45
Bepantol® (creme 30g) 10,59 0,59 0,17
Cepacol® (300ml) 9,85 10ml 0,32
Cilindro de Oz (8m3)* / 1m? = 1000L 55,20 266,66L 1,84
Clorexidina degermante 2% (1L) 14,99 20ml 0,29
Compressa de gaze hidrofilica 11 fios (pacote) 0,42 15 6,30
Creme de barreira (60g) 47,00 49 3,13
Curativo Opsite® (5 x 8,5cm) 134 1 1,34
Curativo Permafoam® tracheostomy (8 x 8cm) 43,60 1 43,60
Esparadrapo (5cm x 4,5m) 3,1 scm 0,03
Fralda descartavel 0,95 5 4,75
Lanceta 0,17 4 0,68
Luva de procedimento (par) 0,17 30 pares 5,10
Luva estéril (par) 1,36 14 pares 19,04
Micropore® (50mm x 10m) 3,92 50cm 0,19
Seringa 20ml 0,54 1 0,54
Sonda para aspirar vias aéreas superiores 0,59 10 5,90
Sonda retal 0,89 2 1,78
Sonda uretral n° 6 0,60 2 1,20
Soro fisiolégico 0,9% (frasco 500ml) 3,32 45ml 0,29
TCM Dermae (logio 200ml) 7,93 20ml 0,79
Tira reagente para glicemia 0,54 4 2,16
Triclosan (1L) 13,62 34ml 0,46
TOTAL 108,21

Fonte: Elaborada pelo autor.

* Considerou-se suporte minimo de Oz a uma fragéo de 21%.

Os insumos listados na Tabela 2A séo utilizados nos cuidados diarios aos pacientes, e

os insumos listados na Tabela 2B sdo utilizados em cuidados realizados a cada 2, 3, 5, 30 e 60

dias.



Tabela 2B - Valor (R$) e quantidade dos insumos utilizados no atendimento domiciliar a
pacientes de alta complexidade - Secretaria Estadual de Saude de PE, 2018,

INSUMOS VALOR UNITARIO QUANTIDADE
Colchdo caixa de ovo 74,40 1 unidade a cada 30 dias
. . 20cm a cada 5 dias
Curativo Opsite® (10cm x 10m) 174,66 (4 cm/dia)
Curativo Permafoam® (15 x 15cm) 94,92
Equipo da bomba de infuséo continua 20,04 1 unidade a cada 2 dias
Equipo para nutri¢do enteral 2,70
Filtro higroscépico pediatrico 11,60 . .
g P _p . . ; 1 unidade a cada 3 dias
Frasco coletor de dieta enteral da bomba de infusdo continua 0,71
Sonda de gastrostomia 183,33 . .
1 unidade a cada 60 dias
Sonda nasoenteral 8,90

Fonte: Elaborada pelo autor.

Apos analisar as Tabelas 2A e 2B, percebe-se que 0s insumos mais caros estdo
relacionados a realizacdo de curativos complexos (cobertura estéril especial que tem a
finalidade de prevenir a contaminagdo ou infeccdo, manter a integridade e acelerar a
cicatrizacdo da pele), inerentes a pacientes de cuidados prolongados.

Os suplementos nutricionais, cujo valor e quantidade estdo detalhados na Tabela 3,
foram alocados para compor os custos da assisténcia do nutricionista, profissional responsavel

pela elaboracdo e manutencdo do plano nutricional.

Tabela 3 - Valor (R$) e quantidade dos suplementos nutricionais utilizados no atendimento
domiciliar a pacientes de alta complexidade - Secretaria Estadual de Saude de

PE, 2018.
SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS VALOR UNITARIO QUANTIDADE / DIA VALOR/DIA
Fiber Mais® (saché 5g) 3,01 1 3,01
Frebini® energy fibre (500ml) 35,75 2 bolsas 71,50
Frebini® original fibre (500ml) 35,75 1 +1/2 bolsas 53,62
Nutri Dextrin® (400g) 49,98 669 8,24
TOTAL 136,37

Fonte: Elaborada pelo autor.
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A Tabela 4 apresenta o valor e a quantidade dos medicamentos, itens designados para

compor 0s custos da assisténcia médica, por ser o0 médico quem os prescreve. Os calculos

necessarios para a equivaléncia entre mililitros e gotas, foram feitos baseados em informagdes

contidas nas bulas dos respectivos medicamentos, disponiveis no bulario da ANVISA

<https://consultas.anvisa.gov.br/#/bulario/>.

Tabela 4 - Valor (R$) e quantidade dos medicamentos utilizados no atendimento domiciliar a
pacientes de alta complexidade - Secretaria Estadual de Saude de PE, 2018.

VALOR ANTIDADE/ VALOR
MEDICAMENTOS UNITA??IO Qv DIA / DIOA /
Adrenalina 1 mg/ml (ampola 1ml) 2,90 4 11,60
Aerolin® spray (200 doses) 21,27 23 doses 2,44
Artane® 2mg comprimido 0,22 4 0,88
Atropina 0,25 mg/ml (ampola 1ml) 0,39 3 1,17
Busonid® spray 32mcg (6ml = 120 doses) 22,00 1 dose 0,18
Butilbrometo de escopolamina 10 mg/ml (20ml = 400 gotas) 911 59 gotas 1,34
Cefalexina 250 mg/5ml (100ml) 6,00 10ml 0,60
Colact® 667 mg/ml (120ml) 13,80 2,5ml 0,28
Depura® 14.000 Ul/ml (10ml = 280 gotas) 53,90 5 gotas 0,96
Domperidona 1 mg/ml (100ml) 14,15 24ml 3,39
Fenobarbital 40 mg/ml (20ml = 800 gotas) 2,91 100 gotas 0,36
Frisium® 10mg comprimido 0,63 1 0,63
Maleato de dexclorfeniramina 0,4 mg/ml (120ml) 3,26 15ml 0,40
Muvinlax® (saché 14q) 1,67 2 3,35
Nistatina + 6xido de zinco (pomada 60g) 19,98 29 0,66
Nitrazepam 5mg comprimido 0,19 4 0,76
Omeprazol 20mg capsula 0,10 2 0,20
Risperidon 1mg comprimido 0,46 1 0,46
Seretide® spray 25/125mcg (120 doses) 100,56 4 doses 3,35
Simeticona 75 mg/ml (10ml = 300 gotas) 1,84 120 gotas 0,73
Trok-Ne (creme 30g) 9,04 29 0,60
Valproato de sodio 50 mg/ml (100ml) 5,20 2,7ml 0,14
Vannair® 6/200mcg (120 doses) 72,96 4 doses 2,43
Xylestesin® (geleia 30g) 2,18 8¢ 0,58
TOTAL 37,49

Fonte: Elaborada pelo autor.
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A natureza do servigco de atendimento domiciliar a pacientes de alta complexidade
requer o emprego de itens de alta densidade tecnoldgica, neste estudo classificados como bens
durdveis, ou seja, 0s que permitem seu uso por um periodo razodvel de tempo. A partir do
conceito de bem durével, define-se que a “taxa anual de depreciagdo sera fixada em funcdo do
prazo durante o qual se possa esperar a utilizagdo econdmica do bem pelo contribuinte, na
produgdo dos seus rendimentos” (RECEITA FEDERAL DO BRASIL, 2017). A Tabela 5

ilustra esse conceito.

Tabela 5 - Taxa anual de depreciacdo e prazo de vida Gtil dos equipamentos utilizados no
atendimento domiciliar a pacientes de alta complexidade - Secretaria Estadual
de Saude de PE, 2018.

DEPRECIACAO (ANOS)
Aparelhos e instrumentos de uso médico-hospitalar: aspirador
de secrecdo, BiPAP, bomba de infuséo continua, canula de
traqueostomia, esfigmomandmetro, estetoscopio, glicosimetro, kit
nebulizagdo, mascara de venturi, monitor multiparametro,
oximetro de pulso, termémetro digital, ventilador pulmonar 10% 10

Mobiliario: berco, cadeira de banho, cadeira de rodas, cama
hospitalar, escada beira leito

Aparelho elétrico: nobreak
Fonte: Elaborada pelo autor.

Logo, entende-se que para 0s equipamentos, foi utilizado o seu valor depreciado como

ponto de partida para os célculos (Tabela 6).
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Tabela 6 - Valor (R$) de compra e valor (R$) depreciado dos equipamentos utilizados no
atendimento domiciliar a pacientes de alta complexidade - Secretaria Estadual
de Saude de PE, 2018.

VALOR DE VALOR FRACAO FRACAO

EQUIPAMENTO COMPRA  DEPRECIADO 24h DE USO 1h DE USO

Aspirador de secre¢io manual portatil 24,40 2,44 0,006 -
Berco 1.415,02 141,50 0,38 -
BiPAP 7.685,55 768,55 - 0,08
Bomba de infusio continua 5.854,08 585,40 1,60 -
Cadeira de banho 200,00 20,00 0,05 -
Cadeira de rodas 2.756,18 275,61 0,75 -
Cama hospitalar 1.990,73 199,07 0,54 -
Canula de traqueostomia 68,06 6,80 0,01 -
Escada beira leito 181,40 18,14 0,04 -
Esfigmomanometro 226,94 22,69 0,06 0,002
Estetoscopio 34,05 3,40 0,009 0,0003
Glicosimetro 89,05 8,90 0,02 -
Kit nebulizacéo 4,89 0,48 0,001 -
Méscara de venturi 20,18 2,01 0,005 -
Monitor multipardmetro 13.696,30 1.369,63 3,75 0,15
Nobreak 8.498,00 849,80 2,32 -
Oximetro de pulso 2.249,93 224,99 0,61 0,02
Termémetro digital 13,66 1,36 0,003 0,0001
Ventilador pulmonar 39.814,45 3.981,44 10,90 0,45
TOTAL 21,05

Fonte: Elaborada pelo autor.

A excecdo do BIiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure), que é de uso do
fisioterapeuta respiratério, todos os outros itens da Tabela 6 compuseram o0s custos dos
cuidados diarios prestados pelo técnico em enfermagem, profissional que acompanha o

paciente em tempo integral.
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5.4 CUSTOS DIRETOS DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NA REALIZACAO DO
ATENDIMENTO DOMICILIAR NO ESTADO DE PERNAMBUCO

O método de custeio ABC estrutura e organiza os custos de acordo com atividades,

que podem ser entendidas como agOes constitutivas elementares, associando recursos

humanos, equipamentos e matéria-prima a cada uma delas dentro do servico (MARTINS,

2010). A Tabela 7 elucida esses custos, apresentando valores em real e em dolar

estadunidense, com o intuito de facilitar a comparacao desses dados com os de outros paises.

Tabela 7 - Custo por atividade desenvolvida e custo mensal do atendimento domiciliar a
pacientes de alta complexidade - Secretaria Estadual de Saude de PE, 2018.

VALORES EM R$ E EM US$*

ATIVIDADES

BENS DURAVEIS / BENS DE
CONSUMO / HONORARIOS

CUSTO POR
ATIVIDADE

CUSTO MENSAL
DO ATENDIMENTO

Esfigmomandmetro, monitor

multiparametro, oximetro de pulso, 0,17
Assisténcia do termdmetro digital (fracdo 1h de uso)
fisioterapeuta motor |\, de procedimento (02 pares) 0,34
(5 vezes/semana) L.
Honorarios (1h) 24,10
TOTAL 2461 6,35 492,20 127,02
BiPAP, esfigmoman6metro, monitor
multipardmetro, oximetro de pulso,
N 0 - 0,70
o termdmetro digital, ventilador pulmonar
Assisténcia do (fragdo 1h de uso)
fisioterapeuta i
respiratério Luva de procedimento (02 pares) 0,34
(5 vezes/semana) 02(1h) 0,07
Honorarios (1h) 24,10
TOTAL 2521 6,50 504,20 130,12
Estetoscopio, monitor multipardmetro, 017
oximetro de pulso (fracdo 1h de uso) '
Assisténcia do Compressa de gaze hidrofilica 11 fios
- (05 pacotes) 2,10
fonoaudid6logo
(3 vezes/semana) Luva de procedimento (04 pares) 0,68
Honorarios (1h) 24,10
TOTAL 27,05 6,98 324,60 83,77
Assisténcia do Suplementos nutricionais 136,37
nutricionista Honorérios (1h) 24,10
(13 vezes/ano) TOTAL 160,47 4142 17384 44,86

(continua)
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Tabela 7 - Custo por atividade desenvolvida e custo mensal do atendimento domiciliar a
pacientes de alta complexidade - Secretaria Estadual de Saude de PE, 2018,
VALORES EM R$ E EM US$*

ATIVIDADES BENS DURAVEIS / BENS DE CUSTO POR CUSTO MENSAL
CONSUMO / HONORARIOS ATIVIDADE DO ATENDIMENTO
Esfigmomandmetro, estetoscopio,
monitor multipardmetro, oximetro de
A s 0,17
pulso, termémetro digital
Assisténcia médica (fracdo 1h de uso)
(semanal) Medicamentos 37,49
Honorarios (1h) 66,85
TOTAL 104,51 26,97 418,04 107,88
Consulta de enfermagem Honorarios (1h) 24,10
(semanal) TOTAL 2410 6,22 96,40 24,87
Agua destilada (02 ampolas 10ml) 0,28
Compressa de gaze hidrofilica
11 fios (02 pacotes) 0,84
Luva de procedimento (02 pares) 0,34
Assisténcia da Micropore® (50cm) 0,19
enfermagem Seringa 20ml (03 unidades) 1,62
(a cada 60 dias) Sonda de gastrostomia 183,33
Sonda nasoenteral 8,90
Xylestesin® geleia (49) 0,29
Honorarios (30 minutos) 12,05
TOTAL 207,84 53,64 103,92 26,81

(continua)
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Tabela 7 - Custo por atividade desenvolvida e custo mensal do atendimento domiciliar a
pacientes de alta complexidade - Secretaria Estadual de Saude de PE, 2018.

(conclusdo)

VALORES EM R$ E EM US$*

ATIVIDADES BENS DURAVEIS / BENS DE CUSTO POR CUSTO MENSAL
CONSUMO / HONORARIOS ATIVIDADE DO ATENDIMENTO
Equipamentos
(fracdo 24h de uso) 21,05
Assisténcia do técnico em  |nsumos 108.21
enfermagem (diéria) o 3 ’
Honorérios (2 plantdes de 12h) 266,70
TOTAL 395,96 102,20 11.878,80  3.065,65
Agua destilada (01 ampola 10ml) 0,14
Compressa de gaze hidrofilica
11 fios (01 pacote) 0,42
Curativo Permafoam®
(15 x 15¢cm) 94,92
Troca de materiais Equipo da bomba de infuséo
especiais continua 20,04
(a cada 2 dias) Equipo para nutrico enteral 2,70
Luva de procedimento (02 pares) 0,34
Luva estéril (01 par) 1,36
Honorarios (25 minutos) 4,62
TOTAL 12454 32,14 1.868,10 482,11
Filtro higroscopico pediatrico 11,60
o Frasco coletor de dieta enteral da
Realizacdo de outros  bomba de infusdo continua 0,71
cuidadog Luva de procedimento (02 pares) 0,34
(a cada 3 dias) '
Honorarios (10 minutos) 1,85
TOTAL 14,50 3,74 145,00 37,42
Curativo Opsite® (10cm x 10m)
Troca de curativo 10cm por lado (total 20cm) 3,49
preventivo especial Luva de procedimento (01 par) 0,17
(a cada 5 dias) Honorarios (10 minutos) 1,85
TOTAL 5,51 1,42 33,06 8,53
Colchdo caixa de ovo 74,40
Troca de colchéo Luva de procedimento (01 par) 0,17
(a cada 30 dias) Honorérios (10 minutos) 1,85
TOTAL 76,42 19,72 76,42 19,72
TOTAL 16.114,58  4.158,81

Fonte: Elaborada pelo autor.

* Cotacéo 31/12/2018 - Banco Central do Brasil.
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Observou-se que dentre as atividades realizadas no Servico de Atendimento
Domiciliar, aquelas prestadas pelos profissionais da enfermagem compdem 71,5% (R$
848,87) do total dos custos: 52% correspondendo as atividades dos técnicos em enfermagem
(R$ 616,93), e 19,5% referentes as dos enfermeiros (R$ 231,94). A assisténcia do
nutricionista (R$ 160,47) e a assisténcia médica (R$ 104,51) configuram-se como a terceira e
quarta atividades de maior custo, condizendo respectivamente com 13,5% e 9% do total dos
custos. A assisténcia dos fisioterapeutas motor (R$ 24,61) e respiratério (R$ 25,21) e do
fonoaudi6logo (R$ 27,05) sdo as atividades de menor custo, equivalendo cada uma delas a 2%
do total dos custos.

N&o foram encontrados, na literatura pesquisada, trabalhos de custos aplicando o
método ABC em atencdo domiciliar, impossibilitando a comparagdo direta com os resultados
deste estudo. No entanto, em comparacdo com os achados de Alvear et al. (2013a), em estudo
realizado em UTlIs de hospitais publicos chilenos, utilizando o método ABC, encontrou-se
similaridade nos valores, atualizados para dezembro de 2018, dos procedimentos equivalentes
desempenhados pelos médicos (R$ 146,37 / US$ 37,77) e fisioterapeutas, motor e
respiratorio, (R$ 55,44 / US$ 14,30). As atividades realizadas pela equipe de enfermagem (R$
397,47 1 U$$ 102,57) compuseram 66,32% do total dos custos. Fonoaudi6logo e nutricionista
ndo configuraram a equipe multidisciplinar do referido estudo.

O estudo inclui apenas os custos diretos, estando o 6nus de custos indiretos, como
energia e 4gua, sob a responsabilidade do demandante e ndo incluido nos calculos. Ressalte-se
que o domicilio habitado por familia inscrita em programas sociais do Governo Federal, com
renda mensal de até trés salarios minimos e que tenha entre seus membros algum enfermo
cujo tratamento exija 0 uso continuado de equipamentos que demandem consumo de energia
elétrica, serd beneficiado, caso requeira, com a tarifa social de energia elétrica (BRASIL,
2011).

Ratificando este fato, Silva et al. (2014), em estudo realizado sobre a perspectiva da
reducdo de custos/racionalizacdo de gastos na atencdo domiciliar, evidenciaram a
transferéncia de gastos implicitos no cuidado domiciliar, como agua, luz, lavanderia e dieta,
para as familias.

Tomando como base o valor do servico de atendimento domiciliar apurado, por
paciente, de R$ 16.114,58 ao més, a estimativa do custo anual desta prestacdo, na perspectiva
da SES/PE, alcan¢cou um montante de R$ 193.374,96 por paciente, significando uma diaria de
R$ 537,15 / US$ 138,62. Considerando o valor dessa diaria para os 38 pacientes de alta
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complexidade da amostra estudada, o total do custo mensal é de R$ 612.351,00, ou seja, R$
7.348.212,00 ao ano.

Estudo realizado por Alvear et al. (2013b) em UTIs de hospitais publicos da regido de
Maule/Chile, empregando o método ABC, estimou uma didria quatro vezes mais cara, R$
2.243,45 | US$ 578,98 por paciente, valor ajustado para dezembro de 2018. A diferenca no
valor das diarias entre UTI e AD pode ser justificada pela natureza do servigco, uma vez que
em uma UTI a equipe multidisciplinar encontra-se disponivel em tempo integral, bem como a
unidade hospitalar, diferentemente do domicilio do paciente, assume o0s custos indiretos,
como contas de &gua, energia elétrica, telefone, servicos de limpeza e seguranca, dentre
outros.

E valido mencionar que no ano de 2018, a SES/PE teve um gasto de R$ 30.292.245,15
com o prestador de servico de home care para atender 104 pacientes (de diferentes graus de
complexidade), atingindo um custo médio mensal de R$ 24.272,63 por paciente, denotando
um valor mais elevado se comparado com os dados deste estudo. Sob outro ponto de vista,
Silva et al. (2014), em estudo envolvendo servicos na AD, destacam vantagens na
terceirizacdo, como o aumento da produtividade e da eficiéncia, e a racionalizacdo de gastos
pela transferéncia dos custos trabalhistas para os agentes terceiros contratados.

Contrariando esta linha de raciocinio, Druck (2016) afirma que o processo de
terceirizacdo que vem ocorrendo no servico publico de saide, em prol de uma suposta e nao
comprovada eficiéncia, indica a rentncia do Estado com o social e a desordem nas relagdes
publico-privado, com a transferéncia de altas somas de recursos publicos para instituicdes
privadas, sem critérios rigidos de avaliacdo e controle de como esse capital é utilizado.
Berry et al. (2021), consideram ainda que as organizacGes de salde que terceirizam seus
servicos visando a reducéo de custos, podem, a longo prazo, comprometerem sua reputacao e

viabilidade devido a inconsisténcias no padrdo de atendimento.
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6 CONCLUSAO

O estudo apresentou uma estimativa de custo do atendimento domiciliar, via judicial, a
pacientes de alta complexidade no estado de Pernambuco, no ano de 2018, indicando uma
diferenca de aproximadamente R$ 8.158,05 por paciente, a0 més, entre os valores do servico
realizado com recursos proprios da SES/PE e do servi¢o ofertado pelo prestador.

Por meio do método de custeio ABC, foram identificadas doze atividades realizadas
no Servico de Atendimento Domiciliar, sendo a maior parte delas, executadas pelos
profissionais da enfermagem.

Analisando os direcionadores de custos de cada uma das atividades, o estudo mostrou
que os cuidados prestados pelo técnico em enfermagem, estimados em R$ 616,93,
caracterizaram-se como as atividades de maior custo, seguidas pelas atividades realizadas pela
enfermagem, estimadas em R$ 231,94.

Observou-se também que, devido a necessidade de cuidados de alta complexidade, o
servico exigiu o uso de equipamentos de alta densidade tecnologica que possuem custo
elevado, caracteristicos de uma UTI. E no que tange aos recursos humanos, verificou-se que a
excecdo dos técnicos em enfermagem, as demais categorias realizavam visitas periodicas ou
em caso de necessidade, reduzindo o importe de horas dispensadas ao cuidado domiciliar.

A ndo inclusdo de custos indiretos no calculo, como as despesas com telefonia e
deslocamento dos profissionais de salde, apresenta-se como uma limitacdo deste estudo.
Outrossim, a pandemia de COVID-19 imp6s um ritmo desafiador para o tempo de elaboracéo
deste trabalho, uma vez que muito dos esforcos da SES/PE estiveram concentrados no
combate ao novo coronavirus durante o ano de 2020 e boa parte do ano de 2021, o que levou
a necessidade de reorganizar o cronograma de atividades por mais de uma vez. No entanto,
essas dificuldades ndo comprometeram o alcance dos resultados inicialmente delineados.

Por se tratar de um estudo de custos de carater inédito, espera-se contribuir para o
conhecimento no campo da economia da satde, fomentando a elaboracdo de novos estudos na
area, e subsidiar a tomada de decisdo pela gestdo, em especial na SES/PE, tendo como
principio a continua discussdo entre o limite dos recursos financeiros e a crescente demanda
por servicos no setor da salde.

Numa época em que a transparéncia no uso de recursos publicos € uma exigéncia no
campo do direito dos cidaddos e cidadas a informacdo, inclusive legalmente instituido, é
mister que a utilizagdo de ferramentas, como estudos desta natureza, capazes de analisar o

desempenho da aplicagdo desses recursos, seja uma pratica efetiva dos gestores.
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