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RESUMO 

 

Nos últimos anos, a colecistectomia é um dos procedimentos mais realizados no Brasil, e o 

método por vídeo tem se mostrado uma tendência. O objetivo deste estudo foi aferição do custo 

da cirurgia de colecistectomia videolaparoscópica, por microcusteio, em dois hospitais escola de 

Porto Alegre, estimando os custos totais e parciais do procedimento e a identificação de 

diferenças na prestação do serviço nos hospitais. Foi realizado um estudo transversal, descritivo, 

quantitativo e prospectivo, com uma população de 40 pacientes (20 em cada hospital). Verificou-

se que o custo mediano da cirurgia foi de R$2.035,61 (R$1.878,49-R$2.462,54) no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA), e R$2.297,15 (R$2.193,39-R$2.922,28) no Hospital Nossa 

Senhora da Conceição (HNSC). Analisou-se a representatividade mediana dos custos diretos 

através dos recursos utilizados no HCPA e HNSC, sendo respectivamente: pessoal (58,8% e 

45,5%); estrutura (22,6% e 18,1%) e materiais e medicamentos (18,2% e 34,7%). Entre os custos 

diretos, apresentaram diferenças significativas entre as duas instituições os custos de pessoal e de 

materiais e medicamentos. Nos custos de pessoal, houve destaque do grupo enfermeiros, com 

custo 273% maior no HCPA, devido ao valor/hora dos profissionais e ao tempo dedicado aos 

pacientes. Já nos materiais e medicamentos o custo ficou 92,7% maior no HNSC, devido a forma 

de lançamento dos anestésicos inalatórios. Os resultados desta pesquisa demonstram que ambos 

hospitais apresentam custo semelhante e que a metodologia de microcusteio é factível para 

mensuração e comparação de custos em avaliações econômicas de saúde. 

 

Palavras-chave: custos e análise de custos, custos hospitalares, avaliação econômica em saúde, 

colecistectomia laparoscópica. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

ABSTRACT 
 
 

In recent years, cholecystectomy has been one of the most accomplished procedures in Brazil, 

and the video method has been a trend. The purpose of this study was to assess the cost of 

videolaparoscopic cholecystectomy surgery, by micro-accounting, in two school hospitals in 

Porto Alegre, estimating the total and partial costs of the procedure and the identification of 

differences in the service delivery in hospitals. A cross-sectional, descriptive, quantitative and 

prospective study was carried out with a population of 40 patients (20 in each hospital). The 

median cost of surgery was R$ 2.035.61 (R$ 1.878.49-R$ 2.462,54) at the Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA), and R$ 2.297.15 (R$ 2.193.39-R$ 2.922,28) at the Nossa Senhora da 

Conceição Hospital (HNSC). The median representativeness of direct costs was analyzed through 

the resources used in the HCPA and HNSC, respectively: personnel (58.8% and 45.5%); (22.6% 

and 18.1%) and materials and medicines (18.2% and 34.7%). Among the direct costs, there were 

significant differences between the two institutions, personnel costs and materials and medicines 

costs. In the personnel costs, there was a highlight of the group of nurses, with a 273% higher 

cost in the HCPA, due to the value / time of the professionals and the time dedicated to the 

patients. In the materials and medicines, the cost was 92.7% higher in HNSC, due to the way 

inhalation of inhaled anesthetics. The results of this research demonstrate that both hospitals have 

a similar cost and that the micro-costing methodology is feasible for measurement and 

comparison of costs in economic health assessments. 

 

Key words: costs and cost analysis, hospital costs, economic health assessment, laparoscopic 

cholecystectomy. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Essa dissertação de mestrado intitulada Custos da cirurgia de colecistectomia 

videolaparoscópica: aferição por microcusteio e comparação de dois hospitais escola de Porto 

Alegre/RS, segue o formato proposto pelo Programa de Pós-Graduação em Avaliação de 

Tecnologias para o SUS: Mestrado Profissional em Avaliação e Produção de Tecnologias para o 

SUS, sendo apresentado o produto final na forma de artigo científico.  

As seções foram divididas basicamente em introdução, revisão de literatura, protocolo de 

pesquisa, referências e artigo científico conforme as normas da revista escolhida.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Aferir o custo da cirurgia de colecistectomia videolaparoscópica em dois hospitais escola 

da cidade de Porto Alegre, explorando as diferenças de custo entre os dois centros. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Identificar como a forma de prestação do serviço ao paciente da cirurgia eletiva de 

colecistectomia por videolaparoscopia se difere nos dois hospitais; 

• Estimar o custo médio de uma cirurgia de colecistectomia por videolaparoscopia 

através de microcusteio e seus custos parciais em cada hospital e compará-los.  
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3 INTRODUÇÃO 

 

A aferição de custo em avaliações econômicas em saúde é um desafio, sendo um 

importante fator no desenvolvimento das avaliações econômicas. A ausência de definição de 

padrão de metodologia de custeio e de um sistema de custos informatizado que permita a 

utilização e comparação entre as instituições são as principais dificuldades encontradas 

(HOFFMANN; GRAF VON DER SCHULENBURG, 2000; TAN, 2009). Entretanto, tanto as 

informações quanto a escolha da metodologia utilizada são importantes no levantamento de 

custos (COSTA et al., 2008).  

Um sistema de custos deve possuir uma metodologia que permita um alto grau de 

exatidão e confiabilidade nos seus resultados, proporcionando conhecer onde ocorre o consumo 

dos recursos dentro da instituição, para auxiliar a tomada de decisões tanto estratégicas quanto 

operacionais. Outros benefícios que o sistema de custos deve fornecer é facilitar a reorganização 

de processos internos visando aperfeiçoar a eficiência, proporcionando a realização de análise 

econômica entre dois processos alternativos e reconhecendo linhas de produção prioritárias para 

possíveis intervenções (COSTA et al., 2008).  

Grande parte das instituições hospitalares utiliza o macrocusteio para demonstração de 

seus custos. Apesar de ser de fácil aplicabilidade, seu grau de precisão nas estimativas de custo é 

baixo (BRASIL, 2006). 

Já o método microcusteio, é considerado “padrão-ouro” para estudos de custos 

(WORDSWORTH et al., 2005), pois possui maior precisão dos valores, considerando que os 

dados são coletados individualmente por paciente, incluindo insumos e tempos de profissionais. 

Estudos baseados em microcusteio são indicados também para comparar variações de custos 

dentro de procedimentos (FRICK, 2009).  

A colelitíase (ou litíase biliar) é uma doença decorrente de cálculos que se formam na 

vesícula biliar, com alta prevalência, tendo a taxa de 9,3% na população brasileira (COSTA et al., 

2006). Geralmente não apresenta grandes sintomas; exceto quando os cálculos se movimentam, 

podendo ocorrer cólica, vômitos e icterícia. Quando estes cálculos ocasionam obstrução do canal 

que leva a bile ao duodeno, ocorre distensão e inflamação da vesícula, o que é conhecido como 

colecistite aguda (NUNES, 2015) 

A colecistectomia corresponde à remoção cirúrgica da vesícula biliar, tendo como 
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indicações o tratamento da litíase biliar e suas complicações, e neoplasias da vesícula biliar. É 

uma cirurgia realizada há mais de um século, tendo iniciado através de laparatomia, passando a 

ser incorporada novas técnicas como a minilaparatomia e a videolaparoscopia (SANTOS et al., 

2008). 

Colecistectomia videolaparoscópica é o procedimento padrão-ouro para o tratamento da 

doença de cálculos biliares, tendo como característica minimizar a agressão e o trauma cirúrgico 

(SALIM; CUTAIT, 2008). Seu uso possui múltiplos benefícios clínicos quando comparado ao 

método convencional, como diminuição do trauma cirúrgico, menor dor pós-operatória, menor 

permanência hospitalar e recuperação em menor tempo (FAJARDO et al., 2011; LENGYEL et 

al., 2012). Além disto, é considerada uma cirurgia segura por apresentar uma taxa de mortalidade 

inferior a 0,1% dos pacientes, e morbidade entre 3-5%, estando relacionada a complicações 

infecciosas e não infecciosas (DE MENEZES et al., 2016).  

Analisando estudos internacionais sobre proporções de colecistectomia convencional e 

por laparoscopia, um estudo realizado em hospitais de Hong Kong entre 1998 e 2002 com 2.353 

pacientes, encontrou que o percentual de colecistectomia laparoscópica naquele período foi de 

48,7%; porém relata que o número das colecistectomias por vídeo aumentou 30,4% no período, 

correspondendo a 29,9% em 1998 e 66,0% em 2002 (LAM et al., 2005). Outro estudo nos 

Estados Unidos analisou a variação no uso de colecistectomia videolaparoscópica em idosos 

entre os anos de 1995 e 1997, encontrando uma taxa de 53,5% em relação ao procedimento 

convencional. Os autores relataram que houve muita discrepância dependendo da localidade da 

residência do paciente, com percentuais de taxa de colecistectomia por vídeo variando de 30,3% 

a 75,5% (LAYCOCK et al., 2000). 

No Brasil, ao pesquisar os números das cirurgias mais realizadas nos últimos cinco anos, 

colecistectomia aberta e colecistectomia videolaparoscópica somadas representam 8,7% do total 

de procedimentos cirúrgicos eletivos, correspondendo a quase 700.000 cirurgias. Analisando 

estas duas, a primeira é a mais realizada; porém, percebe-se um crescimento gradual do 

procedimento por vídeo, que em 2012 correspondia a 25,7% das colecistectomias e em 2016 esse 

percentual já estava em 38,9% (BRASIL, 2018). Ao verificar os dados de alguns hospitais 

universitários no Brasil, verificou-se que o método por vídeo tem sido amplamente utilizado em 

comparação com o método convencional. Em 2016, o Hospital Universitário da Universidade de 

São Paulo (São Paulo), o Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (Minas 
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Gerais), e o Hospital Universitário Clemente Fraga Filho (Rio de Janeiro) apresentaram 

respectivamente 89%, 92% e 97% das colecistectomias sendo realizadas por laparoscopia 

(BRASIL, 2018). Portanto, em virtude de sua ampla utilização em hospitais universitários, 

escolhemos o método por vídeo para este estudo. 

Este estudo tem como objetivo aferir os custos reais do procedimento de colecistectomia 

videolaparoscópica em dois hospitais escola da cidade de Porto Alegre, através de técnica de 

microcusteio, considerada padrão outro para aferição detalhada de custos, contribuindo assim 

para o melhor conhecimento das fontes de variação de custos dentro do Sistema Único de Saúde. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

As inúmeras tecnologias de saúde disponíveis vêm ampliando tipos e intensidades de 

tratamentos, associados ao envelhecimento da população, os quais acabam gerando necessidade 

de maiores investimentos no setor (BRASIL, 2009).  

Os gastos públicos na área da saúde e a dificuldade em definir a priorização do uso de 

recursos - que são limitados - entre as diferentes terapêuticas tem colocado em evidência o tema 

custos em saúde (CARPINTÉRO, 1999). A área de Avaliação de Tecnologias de Saúde (ATS) 

auxilia os gestores da saúde em suas tomadas de decisões, pois está baseada em estudos de 

impacto e consequências de novas tecnologias ou sugestões de alterações de tecnologias 

existentes. Dentro da ATS, há os estudos de Análise Econômica, onde os resultados obtidos têm 

como tendência mundial serem utilizados em decisões práticas a serem implantadas nos serviços 

(BRASIL, 2008). 

 

4.1 ETAPAS PARA REALIZAÇÃO DE UM ESTUDO DE ANÁLISE ECONÔMICA  

 

Algumas etapas para realização de estudos de custos são propostas na literatura, a fim da 

realização de análises de custo específicas (HENDRIKS et al., 2014). 

Como primeiro passo deve-se definir a perspectiva do estudo, ou seja, para quem é 

dirigido o estudo (prestador, ao provedor ou para o paciente) e quais custos serão mensurados.  

A segunda etapa é a caracterização da unidade de análise, ou seja, onde será desenvolvido 

o estudo (hospital, unidade hospitalar, ambulatório, etc).  

A identificação de itens (pessoal, equipamentos, materiais, etc.) consumidos em cada 

atividade é a terceira etapa. O número de itens de custo é proporcional ao nível de detalhamento 

desejado; quanto mais itens de custo, maior será a especificidade. 

Como quarto passo é proposto a mensuração dos itens de custo, que é a realização da 

medição dos recursos consumidos para cada atividade (tempo de profissionais, tempo de uso de 

equipamento, quantidade de medicamentos, etc.). No macrocusteio (descrito no primeiro 

parágrafo do item 4.3) este passo é ignorado, pois não se mensura itens de custo individualmente. 

 A quinta etapa é a valoração dos itens de custo: é a etapa de definição da abordagem a ser 

utilizada, podendo ser top down (mais genérica) ou bottom up (mais específica). Os valores dos 
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itens são buscados nas fontes de dados disponíveis, tais como: inventários, dados financeiros da 

aquisição de materiais, fornecedores, etc. 

 Análise de incertezas é o sexto passo, sendo necessária para identificar o impacto dos 

parâmetros nos resultados e variações.  

 

4.2 CUSTOS EM SAÚDE 

 

A fim de estudo, os custos em saúde podem ser  classificados como diretos médicos e não 

médicos (ou sanitários e não sanitários), indiretos e intangíveis (MELTZER, 2001; OLIVEIRA; 

SANTOS; SILVA, 2014; SILVA; SILVA; PEREIRA, 2016; TAN, 2009).  Os custos diretos 

médicos estão relacionados ao cuidado em saúde no hospital ou unidade de saúde, diretamente 

associados à opção de tratamento escolhida, tais como: exames, medicamentos, diárias, 

remuneração de profissionais da saúde, etc. Estes dados, independente da perspectiva ou 

metodologia da análise, devem ser considerados por estarem intrinsecamente ligados ao paciente 

e ao tratamento. Os custos diretos não médicos referem-se aos valores gastos com transporte, 

alterações necessárias na estrutura física da moradia, serviços sociais, tempo de dedicação dos 

acompanhantes, etc., ou seja, são as despesas pagas pelo paciente (OLIVEIRA; SANTOS; 

SILVA, 2014; SILVA; SILVA; PEREIRA, 2016; TAN, 2009). 

Os custos indiretos estão associados a perda de produtividade/lazer causadas pela doença. 

Estes dados nem sempre são relevantes dependendo da população afetada pela doença em 

questão. Por exemplo, a perda de produtividade em doenças onde a maior prevalência ocorre em 

idosos é considerada de menor importância (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2014; SILVA; 

SILVA; PEREIRA, 2016; TAN, 2009). 

Os custos intangíveis são aqueles referentes à mudança na qualidade de vida, como dor, 

sofrimento, angústia, etc. São custos difíceis de serem avaliados, por dependerem da percepção 

do indivíduo face à sua condição de saúde (MELTZER, 2001; OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 

2014; SILVA; SILVA; PEREIRA, 2016).  

A diretriz metodológica para estudos de avaliação econômica de tecnologias em saúde no 

Brasil (RIBEIRO et al., 2016) orienta que análises econômicas sob a perspectiva do Sistema 

Único de Saúde (SUS) sejam realizados considerando custos diretos. Esses serão os custos 



 
 

 
 

17 

abordados nesse estudo, porém com análise realizada a partir do prestador de saúde, permitindo 

maior detalhamento na aferição de direcionadores de custos. 

 

4.3 METODOLOGIAS PARA MENSURAÇÃO DOS CUSTOS  

 

Macrocusteio e microcusteio são duas metodologias utilizadas para mensurar os custos 

em saúde. No macrocusteio, o custo deve ser estimado pelos valores totais agregados, divididos 

pelo número de pacientes/tratamentos (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2014; SILVA; SILVA; 

PEREIRA, 2016). O cálculo de custos por esta metodologia é mais viável porque utiliza apenas 

poucos itens de custo, agrupando os valores. Numa internação hospitalar, todo o valor da 

internação é somado e dividido pelo número de dias de permanência, tendo o valor da diária 

como único item de custo. Apesar deste método ser simples, seu grau de precisão nas estimativas 

é bem inferior quando comparado ao de microcusteio (TAN, 2009). 

A metodologia de microcusteio é mais precisa que o macrocusteio, uma vez que a análise 

dos dados é baseada na mensuração dos cuidados de saúde consumidos pelas pessoas com a 

doença, multiplicado pelos seus valores unitários (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2014). O 

microcusteio pode ser realizado de duas formas: bottom up (de baixo para cima) e top down (de 

cima para baixo). Ambas consideram todos os itens de custo relevantes; porém, a primeira 

mensura valores para pacientes individualmente, enquanto na segunda os preços de cada item de 

custo são calculados para uma média de pacientes (MENDES, 2013). Por este motivo, a 

metodologia de microcusteio bottom up é a que possui maior acurácia; porém, exige um 

detalhamento maior, tornando a busca dos dados mais minuciosa, diminuindo a viabilidade desta 

metodologia. A figura 1 demonstra que os níveis de acurácia e viabilidade do bottom up e do top 

down são inversamente proporcionais; porém ambos possuem maior precisão quando 

comparados ao macrocusteio. 

A metodologia microcusteio bottom up é considerada a metodologia padrão-ouro para 

análises econômicas por sua alta especificidade; porém, por ser pouco viável considerando o 

tempo exigido para sua execução, estudos sugerem que este fique restrito a itens de custo de 

grande impacto no valor total (DRUMMOND et al., 2005; WORDSWORTH et al., 2005). 
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Figura 1:  Níveis de precisão e viabilidade para estimar custos de serviços de saúde 

 
Fonte: adaptado de Tan 2009 (TAN, 2009) 

 

4.4 METODOLOGIA PARA ANÁLISE DOS CUSTOS  

 

Para escolha da metodologia a ser utilizada nos estudos, deve-se considerar fatores tais 

como: precisão (se a estimativa reflete custos reais); viabilidade (se a forma de cálculo é aplicável 

na prática); consistência (se possui validade interna); e generalização (se possui validade externa) 

(TAN, 2009). Dois métodos são sugeridos na literatura: Activity-Based Costing (ABC) e Time-

Driven Activity Based Costing (TDBAC) (KAPLAN; ANDERSON, 2004). 
O ABC é um método que busca avaliar com precisão as atividades desenvolvidas em uma 

organização; considera que os produtos consomem atividades, e estas são constituídas utilizando 

recursos da instituição. A partir disto, procura-se identificar o maior número de atividades, na 

tentativa de transformar o maior número de custos indiretos em diretos, utilizando, para isto, 

“direcionadores de custo” que fazem a ligação das atividades aos produtos. Por isto, o método 

ABC se torna mais preciso, principalmente em um ambiente complexo como é o hospitalar 

(LAGIOIA et al., 2002; PINTO; UGÁ, 2010). Apesar de o ABC ser o mais próximo do real, há 

pouca adesão por parte das instituições devido a sua complexidade.  

A fim de contornar a complexidade de aplicação do ABC, o método TDABC foi proposto 

na mesma escola que o antecessor, considera o tempo como principal direcionador de custos 

(KAPLAN; ANDERSON, 2007). A aplicação do TDABC consiste em seis etapas: Identificar os 

recursos consumidos pelas atividades; identificar o total de custos; mensurar a real capacidade 

produtiva das atividades; calcular o custo unitário; determinar o tempo consumido por atividade; 

e multiplicar o custo unitário pelo tempo consumido por atividade (EVERAERT; 

BRUGGEMAN; DE CREUS, 2008). 

Microcusteio  
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No método TDABC os custos são elencados aos objetos de custos através de dois 

parâmetros: capacidade de recursos e taxa de custo da capacidade, que pode ser calculada através 

da fórmula 1 (KAPLAN; ANDERSON, 2007). 

 

Taxa de custo da capacidade = Custo da capacidade fornecida                                         (1) 

                                             Capacidade prática dos recursos 

 

Os custos da capacidade fornecida são os gastos do período e a capacidade prática dos 

recursos é o tempo utilizado na execução das atividades. Além disto, para o cálculo da 

capacidade prática deve-se levar em consideração o tempo efetivamente trabalhado, que deve ser 

estimado em torno de 80 - 85% da carga horária total (teórica). 

Como vantagens do TDABC em relação ao ABC, pode-se relatar que é um método de 

simples implementação e atualização, custo mais flexível considerando a complexidade das 

operações, e que demonstra tanto a capacidade instalada quanto a capacidade utilizada dos 

recursos. Assim, o TDABC se mostrou uma ferramenta transparente e de fácil aplicabilidade, 

assegurando aos gestores informações importantes sobre custos (KAPLAN; ANDERSON, 2004).  

 

4.5 MAPEAMENTO DE PROCESSOS 

 

Conhecer e documentar os processos possibilita uma maior organização, facilitando a 

tomada de decisão e tornando os modelos gerenciais mais flexíveis (CENCI, 2015). O conceito 

de processo é a descrição das atividades no tempo e espaço, discriminando começo, fim, entradas 

e saída (DAVENPORT, 1994) A função da descrição de um processo de trabalho é demonstrar 

na prática como este é realizado, agregando valor e identificando o fluxo de informações, 

materiais e serviços. O processo de trabalho pode ser redesenhado e ajustado continuamente a fim 

de atender as diretrizes e indicadores estratégicos da organização (ALBUQUERQUE; ROCHA, 

2006).  

O mapeamento de processos é uma das ferramentas mais utilizadas na gestão, sendo 

considerado um instrumento simples para o reconhecimento, avaliação, controle e melhoria 

contínua dos processos de trabalho (GUIMARÃES et al., 2016).  



 
 

 
 

20 

O mapeamento de processos é utilizado para demonstrar como os componentes de um 

sistema interagem entre si, facilitando a análise e identificação de oportunidades de melhorias a 

serem implementadas (DATZ; MELO; FERNANDES, 2004). A fim de mapear um processo 

deve se coletar dados no local através de observações e/ou entrevistas com os responsáveis pela 

sua execução (KIPPER et al., 2011). Proporciona o entendimento do fluxo e das rotinas dos 

serviços, auxiliando na identificação de falhas dos processos, uma vez que evidencia as 

atividades que não agregam valor e avalia a qualidade das atividades mapeadas da instituição 

(VILLELA, 2000). 

Possibilita reconhecer e especificar as relações existentes entre os setores, clientes, inputs 

e outputs entregues, verificando os pontos críticos existentes que possam ser corrigidos e/ou 

melhorados. Devido ao fato desse maior conhecimento dos processos, seu emprego auxilia o 

controle e monitoramento, respondendo de uma forma mais rápida às mudanças ocorridas na 

organização (ROCHA et al., 2014).  

Estudos demonstram importância do mapeamento de processos (GUIMARÃES et al., 

2016; RIBEIRO et al., 2009; SILVA; NOVARETTI, 2015). Um hospital geral do estado do 

Espírito Santo a fim de identificar fatores críticos no centro cirúrgico, avaliando a possibilidade 

de utilizar mapeamento de processos para evitar suspensões de cirurgias. Foi observado que os 

pontos críticos estão relacionados com falta de comunicação e a necessidade de conhecimento 

dos processos. Os autores concluíram que os processos que antecedem a cirurgia são tão 

relevantes quanto o ato cirúrgico, e que uma visão sistêmica dos processos pode garantir uma 

melhor utilização das salas cirúrgicas (RIBEIRO et al., 2009). 

Um estudo realizado em um hospital público reestruturou o fluxo de internações através 

do mapeamento de processos. Como resultado, foi demonstrada uma redução de 90% no número 

de queixas de falhas de informações aos pacientes, concluindo que o gerenciamento de processos 

contribuiu na solução do problema (SILVA; NOVARETTI, 2015). Outro trabalho verificou o 

fluxo de instrumentais de cirurgias de vídeo realizado em um hospital universitário. Concluíram 

que a capacitação da equipe é fundamental para o sucesso do fluxo, e que o mapeamento de 

processos é uma ferramenta que contribui na organização do trabalho e qualidade do serviço 

prestado (GUIMARÃES et al., 2016).  
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5 PROTOCOLO DE PESQUISA DO ESTUDO 
 

O estudo se caracteriza como um estudo transversal, descritivo e quantitativo. Pode ser 

classificado como uma pesquisa aplicada e exploratória, visto que dados reais foram utilizados 

para resolução de um problema, e que possui como objetivo aferir e comparar o custo de um 

procedimento em dois hospitais escola de Porto Alegre. 

As nomenclaturas de custos utilizadas neste trabalho referem-se à denominação contábil – 

e não econômica – sendo custos diretos os ligados diretamente ao paciente e local onde ele se 

encontra, e custos indiretos os custos recebidos de outros setores do hospital, tais como recursos 

humanos, lavanderia, segurança, etc.  

Todos os dados foram obtidos através do estudo multicêntrico intitulado: “Aferição de 

custos reais de procedimentos do sistema único de saúde através de microcusteio”, no qual ambos 

hospitais em comparação fazem parte. Os dados dos custos diretos dos pacientes foram realizados 

através de observação presencial durante a cirurgia, e os tempos nas áreas e demais dados foram 

buscados nos prontuários dos pacientes durante a sua internação, que continuou com 

acompanhamento diário. Os demais custos (valor hora de pessoal, custo unitário de materiais e 

medicamentos, serviços de terceiros, amortização e depreciação de bens e custos indiretos) foram 

informados pela área financeira de cada hospital.  

 

PROTOCOLO DE PESQUISA 
 

Este protocolo está estruturado em oito etapas, conforme descrito na literatura - com 

modificações - para calcular o custo da cirurgia eletiva de colecistectomia videolaparoscópica 

através de microcusteio, utilizando o TDABC (HENDRIKS et al., 2014). 

 
Etapa 1: Identificar a questão de estudo/perspectiva de análise. 

A questão de estudo foi apurar e comparar o custo da cirurgia colecistectomia 

videolaparoscópica eletiva, pela perspectiva do prestador, em dois hospitais escola terciários da 

região sul do país: Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e Hospital Nossa Senhora da 

Conceição (HNSC).  
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A escolha pelos hospitais em questão foi baseada em suas semelhanças: estarem situados 

no mesmo município, serem hospitais de alta complexidade, centros de formação de residência 

médica e multiprofissional, características estruturais e dos profissionais semelhantes.  

 O hospital A (HCPA) possui 860 leitos, sendo 752 SUS e 4.717 funcionários em seu 

quadro. Em 2017 realizou 33.489 internações, sendo 23% de alta complexidade.  Em relação às 

cirurgias, foram 13.350 procedimentos, onde 65% foram eletivas. Analisando as 

colecistectomias, o número total em 2017 foi de 589, sendo 569 por vídeo; destas, 64% foram 

eletivas (BRASIL, 2018; BRASIL, 2019). 

O hospital B (HNSC) possui 988 leitos, atende 100% SUS, e possui 7.251 funcionários. 

Seus números em 2017 foram: 35.339 internações, sendo 13% de alta complexidade; 13.870 

cirurgias, sendo 37% eletivas. Em relação a cirurgia de colecistectomia, foram realizadas 757 em 

2017, destas, 657 por vídeo, sendo 21% eletivas (BRASIL, 2018; BRASIL, 2019). 

Apesar do percentual de colecistectomia por vídeo nos dois hospitais serem bem 

diferentes da média nacional (38,9% em 2016), eles estão de acordo com os números encontrados 

em outros hospitais universitários, como já demonstrado na introdução (BRASIL, 2018). 

Os dados utilizados para análise foram adquiridos do estudo original, como mencionado 

anteriormente. Foram arrolados no estudo 40 pacientes; 20 em cada hospital, submetidos a 

cirurgia eletiva de colecistectomia por vídeo no período de novembro/2017 a março/2018. 

Pacientes que iniciaram sua colecistectomia videolaparoscópica programada foram incluídos 

como casos e seguidos até sua alta da sala de recuperação, mesmo que tenha ocorrido conversão 

para cirurgia aberta.  

O estudo original teve aprovação no Comitê de Ética do HCPA sob número do Certificado 

de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 71078617.0.0000.5327. E este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HNSC (número CAAE 79353317.1.0000.5530, 

número de aprovação 2.487.898. 

 

Etapa 2: Mapear o processo da cirurgia eletiva de colecistectomia videolaparoscópica nos 

dois hospitais: identificar o fluxo do paciente 

 Para mapear o fluxo do paciente e as principais atividades, foi utilizada técnica de 

entrevistas com profissionais das áreas em ambos os hospitais, com objetivo de identificar 
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recursos consumidos em cada etapa (que auxiliou a confecção das planilhas para coleta de 

dados), entender o fluxo do paciente e verificar possibilidades de melhorias na comparação entre 

os dois hospitais. O fluxo do paciente foi dividido em 3 fases: admissão, procedimento, e 

recuperação em sala de recuperação, as quais foram descritas nos resultados do estudo. 

 

Etapa 3: Identificar os principais recursos utilizados em cada atividade e departamento 

Para elaboração da planilha para coleta de dados foi preciso identificar os recursos 

necessários para cada atividade. Para isto, utilizou-se revisão de prontuários de cirurgias 

realizadas anteriormente, além de entrevistas com profissionais das áreas. Foi elaborada uma 

matriz para associar atividades à recursos, e um formulário foi inserido no software RedCap, 

onde foram repassados os dados coletados pelo bolsista. 

 

Etapa 4: Estimar o custo total de cada grupo de despesa e departamento 

Através do mapeamento, foi identificado o tipo de recurso utilizado nas atividades. Os 

dados foram buscados do sistema financeiro de cada hospital, utilizando a média dos oito 

primeiros meses de 2018 (janeiro a agosto/2018). Ambos os hospitais utilizam o sistema de 

absorção para gerenciamento dos custos, o que significa que os custos estão vinculados aos 

departamentos, incluindo pessoal, depreciação, materiais de consumo, contratos de terceiros, etc. 

Para o cálculo por paciente, posteriormente foi mensurado o quanto de cada recurso cada paciente 

consumiu em cada departamento.  Para o cálculo das horas dos profissionais, foi utilizada como 

base os dados do mês de setembro/2018. 

 

Etapa 5: Mensurar a capacidade de cada recurso e taxa de custo de capacidade 

A taxa de custo de capacidade foi calculada dividindo o custo dos recursos pela 

capacidade instalada de cada área da estrutura ou de pessoal. Para os custos de pessoal foi 

considerado as horas de trabalho de cada categoria profissional. Para o cálculo da capacidade da 

estrutura, foi considerado horas de utilização para o bloco cirúrgico e sala de recuperação e 

excluído os custos de pessoal. Uma tabela foi elaborada (anexo 1) combinando estes cálculos no 

software Microsoft Excel. 
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Os custos indiretos, tais como gerenciamento de recursos humanos, administração, 

rouparia, etc., também foram identificados e incorporados ao valor dos centros de custo centrais. 

Para esta distribuição foi utilizado o valor informado dos custos indiretos de cada setor envolvido 

e dividido pela capacidade instalada da área, a fim de obter o valor hora indireto de cada 

departamento. 

 

Etapa 6: Verificar a estimativa de tempo para cada recurso usado em cada etapa do 

procedimento 
Após o cálculo das taxas de custo das capacidades, foi verificada durante a coleta dos 

dados a quantidade de profissionais de cada categoria envolvida com os cuidados e os tempos 

reais em que diferentes recursos são consumidos nas três atividades da cirurgia (preparo, 

procedimento e recuperação pós-anestésica) para cada um dos 20 pacientes de cada hospital. Os 

dados foram coletados através do acompanhamento presencial durante a internação. Para 

contabilizar o tempo de cada grupo de profissionais, foi multiplicada a quantidade de 

profissionais pelo tempo consumido em cada atividade, e construída a matriz no software 

Microsoft Excel (anexo 2).  

 

Etapa 7: Calcular o custo total da cirurgia por paciente 
Para o cálculo do custo por atividade e o custo total de cada paciente, foi construída uma 

tabela no software Microsoft Excel para multiplicar os dados de tempo das atividades pelos 

custos dos recursos. O custo de medicamentos e materiais também foi inserido nesta tabela, bem 

como o custo indireto recebido dos demais centros de custo do hospital (anexo 3). 

As planilhas elaboradas para construção do custo total se encontram nos documentos 

anexos a este trabalho (anexo 1, 2 e 3). 

 

Etapa 8: Analisar os dados de custo  
Os dados foram analisados através de sua constituição de recursos (pessoal, estrutura, 

materiais); através da etapa (pré-procedimento, procedimento e pós procedimento); e comparado 

os custos de recursos entre os dois hospitais. 

Os dados descritivos foram apresentados em percentual para variáveis categóricas e para 

variáveis contínuas como média e intervalo de confiança ou mediana e intervalo interquartis. 
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Os custos foram apresentados em moeda nacional, através das estatísticas de mediana 

para todos os custos, além de valores mínimo e máximo para os custos totais.  
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ANEXO 1 – PLANILHA PARA O CÁLCULO DA CAPACIDADE INSTALADA 
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ANEXO 2 -  PLANILHA PARA MENSURAR O TEMPO DE USO DOS RECURSOS 
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ANEXO 3 – PLANILHA PARA CÁLCULO DO CUSTO TOTAL POR PACIENTE 
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ANEXO 4 – APROVAÇÃO DO PROJETO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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