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RESUMO

Este artigo teve como objetivo principal verificar até que ponto a utiliza¢do de protocolos de atendimento médico-
hospitalar pode promover um incremento na qualidade dos servicos prestados via padronizagao de processos, no
mesmo tempo em que propicia uma redugio nos custos diretamente relacionados aos procedimentos protocolados.
O estudo em tela ocorreu na Unidade de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco, e se refere ao procedimento de artroplastia de joelho ou colocagio de prétese no joelho.
Dados foram coletados durante os anos de 2004 e 2005 sobre indicadores de qualidade e sobre os custos diretos da
cirurgia e da internagdo referentes a 89 pacientes que se submeteram ao procedimento sob estudo. A pesquisa foi
realizada em dois momentos distintos: antes e ap6s a implantag¢ado do protocolo que envolveu todo o processo médico-
hospitalar desde o seu atendimento inicial no-ambulatério até sua alta do hospital. Por meio da anélise dos dados
ficou evidenciado que o protocolo implantado promoveu uma redug¢do no tempo médio de espera para a realizacdo
da cirurgia da ordem de 3 dias, permitiu a diminui¢do de 7 dias na permanéncia total dos pacientes, reduziu em cerca
de 20 minutos o tempo médio de duragio da cirurgia. Todavia, ndo se conseguiu reduzir de maneira significativa os
custos diretos de consumo, mas proporcionou uma queda em todos os custos diretos vinculadas & internagdo.

Palavras-chave: Indicadores de qualidade hospitalar. Protocolos médicos. Hospitais universitarios.

ABSTRACT

‘This paper aims to verify to which extent the use of a medical-hospital treatment protocol can promote quality improvement
in the services provided by means of process standardization, while at the same time reducing surgical and inpatient costs
directly related to the procedure under protocol. The study took place at the Orthopedics Department of the Hospital das
Clinicas at the Federal University of Pernambuco and referred to a knee arthroplasty or prosthetic knee replacement procedure.
Data was collected during the period from 2004 to 2005 regarding quality indicators and direct surgical and inpatient costs
for 89 patients submitted to the procedure under observation. The study looked at two distinct time periods: before and
after the implementation of the protocol that involved the entire medical and administrative processes, ranging from the
initial contact of the patient at the outpatient service up to the surgery and discharge from the hospital ward. Statistical data
analysis made it evident that the protocol implemented at the hospital promoted a reduction in the mean waiting period of
three days from time of admission to surgery, of seven days in the overall length of the patient’ stay, a mean reduction of 20
minutes in the time of surgery, although no significant cost reduction in the materials consumed during the surgery itself was
observed. It also proportioned a reduction in all direct cost categories related to the inpatient period.
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1 INTRODUCAO

1.1 A busca pela qualidade e pelo
controle dos custos na assisténcia
médico-hospitalar brasileira
Desde algum tempo, uma verdadeira revolugido admi-
nistrativa vem ocorrendo nos hospitais brasileiros. Suas
estruturas, antes voltadas para atender as exigéncias mé-
dicas, passam agora a se direcionar para a forma como seus
servigos sao prestados, cuidando de detalhes anteriormen-
te ndo considerados importantes (ANDRADE, 2000).

Uma das razodes que levou a essa mudanca de postura
decorre de uma visivel transformagdo por parte dos prin-
cipais agentes financiadores do sistema. Segundo Beulke
e Bertd (1997), o mercado hospitalar brasileiro pode ser
dividido em trés grandes segmentos:

a) pacientes conveniados pelo SUS;

b) pacientes particulares;

C) pacientes com convénios privados.

As receitas oriundas da prestacdo de servicos via SUS
nao permitem, na maioria dos casos, a obtencao de gran-
des resultados por parte das instituicdes. O paciente par-
ticular, cuja receita normalmente apresenta um resultado
positivo, é um segmento em gradativa extincdo. Os convé-
nios privados, por sua vez, vém ha um certo tempo procu-
rando se estruturar de forma técnica e consistente diante
dos termos preco e custo de atendimento (grifo dos
autores). E é justamente através do confronto dessas duas
variaveis que surge o primeiro grande problema sentido de
igual maneira pelos trés segmentos citados: como estabe-
lecer um valor ou um preco para cada servigo prestado?

Rutledge (1996) complementa esse raciocinio ao afir-
mar que o meio ambiente hospitalar vem progressivamente
demandando um maior entrosamento entre os médicos e
os administradores dessas instituicdes no que diz respei-
to ao controle dos custos e a melhoria da qualidade. Na
opinido dessa autora, apesar do corpo médico exercer um
papel fundamental dentro dos hospitais e de responder por
aproximadamente 75% de todos os custos da instituicao,
ele raramente é consultado ou informado sobre o planeja-
mento financeiro e sobre as tomadas de decisoes realiza-
das pelos administradores. Rutledge (1996) entende que
esse comportamento deve ser revertido em nome da “boa
satide” da instituicdo. Em suas pesquisas ela verificou que
o envolvimento da equipe médica na tomada de decisoes
administrativas promoveu uma reducao dos custos e uma
melhoria de desempenho nas atividades desenvolvidas no
hospital como um todo.

Na opinido de Horn, Sharkey e Limmasch (1997), um
dos principais desafios a ser enfrentado no meio ambiente
hospitalar pode ser sintetizado da seguinte forma: como
controlar os custos e a0 mesmo tempo manter uma boa
qualidade no padrao de atendimento?

A resposta a essa pergunta, de acordo com Nogueira
(2003), passa pela padronizacao de processos. No entan-
to, algumas questdes surgem com freqiiéncia quando se

comeca a discutir sobre a padronizacdo na drea da sadde.
A primeira delas é: como padronizar uma area em que cada
paciente € Ginico e na qual cada quadro clinico ¢é absoluta-
mente peculiar? A segunda questao freqiente é: nao seria
a padronizagao uma forma massificante de nivelar as pes-
soas, engessa-las e tolhé-las na forma de trabalhar?

Bittar (2000) entende os processos na area da saude
guardam entre si aspectos relacionados a diversidade, com-
plexidade e intersetoriedade. Nesse sentido, ele afirma que:

e para um mesmo processo, em diferentes pacientes,
pode-se necessitar de medicamentos com diferentes
dosagens, assim como uma mesma doenga admite
diferentes tratamentos, invasivos, ndo-invasivos ou
simplesmente a observacao;

* uma mesma doenca pode exigir um nimero maior
e diferentes exames complementares para ser es-
clarecida;

* acoordenacdo de uma equipe multiprofissional em
salide pode ser dificultada pelas diferentes catego-
rias profissionais que a compdem, bem como pela
diversidade de formacdo que cada faculdade impri-
me, desenvolvendo processos de maneiras e custos
diferentes, embora corretos.

Em reposta a esses posicionamentos, explica-se que
na realidade o que se padroniza sao 0s processos que se-
rao utilizados ou nao, em funcao da peculiaridade de cada
paciente. A padronizacao, da forma como preconizada na
gestao pela qualidade, estimula a criatividade e a participa-
¢do de todos, trazendo no seu bojo o conceito de melho-
ria continua: um bom padrao é aquele que sofre melhorias
constantes, a partir da experiéncia daqueles que o utilizam
(NOGUEIRA, 2003).

Haycox, Bagust e Walley (1999) observaram ainda que:
A implantacdo de procedimentos protocolados é
complexa, porque invariavelmente vai refletir o conflito
de poder entre as varias partes interessadas: os defenso-
res da idéia, os fornecedores de medicamentos que es-
tao interessados nesta fatia de mercado e as autoridades
que estdo interessadas em promover um incremento da
qualidade ao mesmo tempo em que buscam reduzir os
custos (HAYCOX; BAGUST. WALLEY, 1999, p. 392).

A busca pela qualidade nao se limita apenas aos que
estdo envolvidos com a aplicagao dos procedimentos pa-
dronizados. Ela deve ser uma meta que perpassa por todos
os escaldes do hospital, indo desde a mais alta administra-
¢do até o mais simples dos funcionarios. Nesse processo
¢ esperado que acontecam resisténcias por parte de todos
0s que estdo envolvidos, principalmente entre um dos que
¢ considerado uma pega fundamental nesse contexto: o
médico (HAYCOX; BAGUST, WALLEY,1999; NOGUEIRA,
2003; GROL et al.,1998).

Tradicionalmente, a formacao do médico é fortemente
orientada para o trabalho individual. Isso faz com que, em
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geral, o médico se sinta totalmente responsavel pela forma
de conduzir o seu trabalho e pelo seu desfecho. Além disso,
a formagdo eminentemente académica do médico em geral
nao leva em conta uma preocupacao bastante comum na
area administrativa: o custo. O objetivo do médico é pro-
mover o bem-estar do paciente a qualquer preco. No en-
tanto, devido ao aumento de complexidade das praticas
médicas, ao grande arsenal técnico disponivel e a0 aumento
progressivo dos custos, cada vez mais o médico tem pre-
cisado compartilhar com outros a responsabilidade global
pelo cuidado com o paciente. Comegam a surgir sistemas de
controles nos quais o médico precisa explicar a adogdo de
procedimentos de alto custo em detrimento de outros que
talvez tivessem a mesma repercussao e um custo mais baixo
(FELICISSIMO, 2000; NOGUEIRA, 2003; SEGURA, 1994).

O médico e os demais profissionais da satide nao tra-
balham isoladamente e, sim, integrados em uma rede com-
plexa de acdes e procedimentos. Por outro lado, os servicos
de satide dispdem de quantidade limitada de recursos, que
devem ser distribuidos segundo critérios preestabelecidos.
Ao consumir qualquer tipo de recurso, seja através do for-
necimento de um medicamento ou de uma autorizacao
de internagdo, impede-se a possibilidade de um consumo
alternativo; assim, otimizar os beneficios dos recursos em-
pregados torna-se, antes de tudo, um imperativo ético (FE-
LICISSIMO, 2000; SEGURA, 1994).

Nesse sentido, Bittar (2000) entende que “em um setor
como o da salide, em que os recursos nao sao abundantes,
a variavel custo torna-se extremamente importante, pois
somente a sua contencao permitira atender o maior nime-
ro de pessoas”.

Na opinido de Falk (2001), a analise da distribuicao dos
recursos hospitalares é particularmente complexa devido a
natureza do servico prestado, que se torna personalizado
devido ao tipo de paciente atendido. Os pacientes diferem
por conta do género, idade ou devido a resisténcia fisica e
emocional de cada um, apresentando custos variaveis di-
ferentes com base na quantidade de servigos ou atividades
necessarias para a recuperacao total de sua salde.

A construcdo de um sistema de custos hospitalares
requer, segundo Martins (2000), o entendimento dos se-
guintes fatores:

a) a estrutura organizacional do hospital;

b) os procedimentos médicos;

c) o tipo de informacdo de custos hospitalares dese-

jados.

O sistema deve corresponder a divisdao organizacional
da autoridade de maneira que os responsaveis pelos diver-
sos “empreendimentos” sejam também responsaveis pelas
prestaces de contas dos custos incorridos em suas areas.
Deve também refletir a forma como os procedimentos mé-
dicos foram realizados, indicando quais foram os materiais
utilizados ou que tipo de servicos foram necessarios para
conclusao final do diagnéstico.

Construir um sistema de custeio baseado nos procedi-
mentos hospitalares, de acordo com Matos (2002), signi-

fica compor o custo sob a unidade do paciente e abrange,
portanto, todos os insumos utilizados no fluxo percorrido
por ele ao longo das diversas unidades funcionais de pres-
tacdo de servigos existentes no hospital.

Para Matos (2002), “a metodologia de apropriacao de
custos dos procedimentos hospitalares propicia inegaveis
beneficios ao processo de gestao” (MATOS, 2002, p. 197),
destacando-se:

a) permite o agrupamento dos procedimentos hos-
pitalares por especialidades médicas, facilitando a
andlise de resultados do hospital;

b) facilita o controle dos custos e recursos utilizados;

c) permite realizar comparagdes com outras institui-
¢Oes, quanto a qualidade, custos e preco dos trata-
mentos;

d) consiste em uma referéncia para o estabelecimento
de precos sob a metodologia dos pacotes.

A disseminacao da metodologia de apropriacao de cus-
tos de procedimentos hospitalares aliada ao controle dos
gastos e a busca pela qualidade dos servicos prestados tém
levado ao interesse na construcao de parametros ou mode-
los de gestao fundamentados na conduta médica adequada
para o tratamento do paciente. Uma das formas atualmen-
te discutida pela comunidade médica e administrativa é a
utilizagdo de modelos de gestao por processos tam-
bém conhecida por modelos de gestao por protocolos
de atendimento médico (grifos dos autores).

Este artigo tem por objetivo analisar se a utilizagao de
protocolos de atendimento pode promover um incremento
da qualidade dos servigos médico-hospitalares via padro-
nizacao de processos e, dessa forma, promover uma re-
ducdo dos custos da cirurgia e da internacao diretamente
relacionados aos procedimentos padronizados.

Na seqiiéncia serdo apresentados os marcos teoricos
norteadores deste estudo, os procedimentos metodolégi-
cos utilizados para a consecucdo do objetivo proposto e
os resultados encontrados apds o processo de analise dos
dados.

1.2 Modelo de gestdo por
processos: os protocolos
de atendimento médicos
A idéia de utilizar protocolos nasceu dentro da enge-
nharia civil, que buscava o maximo de eficiéncia no uso
dos recursos por meio da criacdo de modelos de proce-
dimentos para serem utilizados nas construgdes. Poste-
riormente, esse raciocinio foi adaptado para a medicina,
por meio da criagdo de padrdes de tratamento para serem
utilizados no trato com os pacientes. Em meados de 1974,
foram implantados os primeiros protocolos em unidades
intensivas com o objetivo de padronizar o tratamento e se
certificar de que nenhum detalhe importante seria omitido
no diagnédstico do paciente. Contudo, somente ao fim de
1980, pressionados por mudangas que permeavam o mer-
cado, os protocolos médicos foram de fato implementados
(FIELD; LOHR, 1990; LIN et al., 2001; NOGUEIRA, 2003).
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De acordo com Lin et al. (2001), inicialmente os proto-
colos foram desenvolvidos para serem utilizados por enfer-
meiras e outros profissionais (excetuando os médicos) que
estao diretamente relacionados ao cuidado com o pacien-
te. Contudo, com o crescimento da necessidade da medici-
na eficiente, os médicos também entraram no processo de
uso dos protocolos. A partir dai, diferencas que porventura
pudessem existir entre as formas de agir apresentadas pe-
los médicos eram dissolvidas e unificadas em torno de um
“procedimento padrao”, de forma que todos os pacientes
tivessem praticamente as mesmas intervengdes, indepen-
dente do profissional que o atendesse.

Os protocolos representam uma seqiiéncia 6tima de
procedimentos, efetuados no tempo certo, executado por
médicos, enfermeiros e outros profissionais de salide para
um determinado diagndstico ou procedimento. Uma das
caracteristicas mais importantes dos protocolos é a de que
ele permite uma visdo geral de cada procedimento que sera
realizado no paciente, com os respectivos resultados es-
perados, que podem ser monitorados por qualquer pessoa
que esteja responsavel pelo paciente, incluindo ele préprio
(ARCHER, 1997; FIELD; LOHR, 1990; HUNTER; FAIRFIELD,
1997; MARTIN et al., 2002; ORTON, 1994).

Para Field e Lohr (1990), os protocolos contém todas
as atividades que serdo realizadas nos pacientes que apre-
sentem determinadas patologias em seus aspectos de pro-
mocao, prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e
cuidados crénicos. Correlacionam um sistema de avaliagao
de processos e resultados, assim como o grau de sua utili-
zagdo. Englobam, portanto, desde as atividades puramente
clinicas até as de promogao de satde e prevengao da enfer-
midade, junto com os aspectos de avaliacao.

Horn, Sharkey e Limmasch (1997) ensinam que em vez
de enfocar apenas os procedimentos médicos, os protoco-
los de atendimento também analisam o contetdo e o tem-
po despendido em cada etapa do processo de tratamento,
para determinar como obter um melhor resultado com um
minimo de custo durante todo o trato com o paciente.

Na opinido de Archer (1997), o treinamento fornecido
a todos os profissionais que lidam com o paciente (inclu-
sive médicos e residentes) pode ser considerado o melhor
caminho para promover a implantacdo dos protocolos e,
uma vez implantados, devem sempre ser pesquisadas me-
Ihorias no sentido de aumentar ainda mais sua eficiéncia.

Para Martin, Rieira e Garcia (2002), os protocolos mé-
dicos possuem os seguintes objetivos:

a) melhorar a qualidade da pratica clinica: a reflexao
sobre a pratica clinica e a incorporagdo da evidéncia
cientifica disponivel assegura uma melhora na qua-
lidade global do processo. Esse é um objetivo dese-
javel tanto para pacientes como para profissionais e
gestores do servico de saude.

b) orientar o processo de tomada de decisoes clinicas:
os protocolos devem se converter em um instru-
mento de ajuda no processo de decisdes ao incor-
porar uma seqiiéncia sistematizada de atividades.
Trata-se de um objetivo que beneficia tanto os pa-

cientes como os profissionais de satide, uma vez
que pretende evitar variagdes inapropriadas da pra-
tica médica e que devem ser minimizadas em bene-
ficio do préprio paciente.

c) proporcionar a utilizacdo adequada das tecnologias
médicas: a medida que o uso das tecnologias médi-
cas torna-se excessivo, expde-se 0 paciente a pro-
cedimentos diagndsticos e terapéuticos desneces-
sarios, e gastam-se mais recursos. Os protocolos
relacionam a requisicdo de exames com a evidéncia
dos beneficios obtidos com o seu uso.

d) facilitar a defesa médica em caso de eventuais liti-
gios: os servicos de satide sdo um campo no qual
ocorrem muitos processos judiciais derivados de
praticas errbneas por parte dos profissionais. A
existéncia de um padrao “homogéneo” de conduta
pode facilitar a defesa do profissional de saGde em
caso de um eventual problema nessa drea.

Lobach e Underwood (1998) afirmam que o conted-
do dos protocolos de atendimento pode ser estruturado
em varios formatos de modo a facilitar a tomada de deci-
soes. Alguns desses formatos incluem mapa de cuidados
criticos, escala (benchmarks) de performance clinica, den-
tre outros. A escolha do formato depende da proposta do
protocolo, da intengdo do usuario, da forma de cuidados
prestados, bem como da qualidade e da transparéncia da
evidéncia cientifica que se deseja alcangar.

No entanto, sua aplicacdo nado ¢ tdo facil. Para Grol
et al. (1998), a implantagdo de protocolos exige envolvi-
mento multidisciplinar, profissionais competentes tanto
da area médica como da administrativa, grandes investi-
mentos em pesquisas, um bom sistema de informacoes e,
acima de tudo, muito estudo e experiéncia.

Em seus estudos, esses pesquisadores concluiram
que os protocolos desenvolvidos devem ser compativeis
com os valores existentes no grupo, rechacando a idéia
de procedimentos implantados de forma autoritaria e in-
discriminada. Os protocolos ndao devem demandar muitas
alteracoes nas praticas atuais e devem ser definidos com
precisdo, por meio de orientacdes especificas para acdes e
decisdes em diferentes casos.

1.3 O uso dos protocolos de
atendimento médico como uma
ferramenta para o incremento
da qualidade e controle dos
custos hospitalares

Para Shekelle et al. (1999), o uso dos protocolos auxilia

os médicos na escolha da melhor intervencao a ser utili-
zada de acordo com a complexidade da patologia apresen-
tada. Essa metodologia avalia ndo apenas a variagao dos
custos, a média de permanéncia e o grau de mortalidade
decorrente de possiveis intervencbes médicas, mas tam-
bém pode mensurar a morbidade decorrente de mudancas
nos sintomas e sinais fisiolégicos dos pacientes. O objeti-
vo é determinar as melhores praticas durante todo o trata-
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mento e identificar as informacoes criticas que sirvam de
suporte clinico para a tomada de decisoes.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2002), a utilizagao de protocolos médicos no Brasil, assim
como em muitos outros paises, esta sendo amplamente di-
vulgada e apoiada tanto nos hospitais publicos como nos
privados. A literatura aponta duas correntes: uma se po-
sicionando a favor, alegando que através da padronizagao
dos processos, os protocolos podem promover um incre-
mento da qualidade e uma reducgao dos custos (ARCHER,
1997; BUGLIOLI; ORTUN, 2000; CAPUANO, 1995; FIELD;
LOHR, 1990; FREEMAN; PER, 1997; GIFFIN; GIFFIN, 1994;
GRIMSHAW; RUSSELL, 1993; HORN et al., 1997; LIN et
al., 2001; LOBACH; UNDERWOOD, 1998; MARTIN et al.,
2002; SHEKELLE et al., 1999; VIGIL et al., 1999; WOR-
RAL; CHAULK, 1997) e outra que é contra a sua adogao,
alegando fatores éticos, questionando sua real eficiéncia
e apontando essa pratica como sendo uma das causas do
engessamento da medicina (FEDER et al., 1999; GROL et
al., 1998; HAYCOX; BAGUST; WALLEY, 1999; JONES et al.,
2003; WOOLF et al., 1999).

No entanto, o que se percebe nos estudos publica-
dos, é que as experiéncias de utilizacdo dos protocolos

foram realizadas em hospitais que tinham uma situagao
financeira bem equilibrada, que apresentavam uma matu-
ridade organizacional e que estavam situados em regides
geograficas que apresentavam uma boa situagao social
econémica. Porém, o que se deseja verificar, é até onde
pode ser sentida a eficiéncia dos protocolos em hospitais
que nao possuam todas essas caracteristicas reunidas.
Por esse motivo, escolheu-se como centro do debate os
Hospitais Universitarios. De acordo com Lagioia (2002),
grande parte dessas instituicoes apresenta orcamentos
restritos e aqueles que estdo situados em regides geo-
graficas menos favorecidas sob o aspecto econémico e
social, encontram grandes dificuldades em realizar sua
missdo de ensino-pesquisa-extensdo porque possuem
sua estrutura sobrecarregada de atendimentos. Dessa
forma, esses hospitais se encontram hoje diante de um
paradoxo: como desempenhar eficientemente sua missao
COM recursos escassos.

Na seqliéncia, segue a apresentacio do caso estuda-
do neste artigo, que é a Clinica de Internacao da Unidade
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (UOT/HC/UFPE).

2 APRESENTACAO DA UNIDADE DE ANALISE: CLINICA DE INTERNACAO
DA UNIDADE DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL
DAS CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

A razdo da escolha da Clinica de Internagao da UQOT/
HC/UFPE em detrimento de outras existentes no hospital
foi devida ao fato de que o médico responsavel demonstrou
grande interesse em participar do estudo e, principalmen-
te, pela concordancia dele e de sua equipe em participarem
de todas as etapas prescritas e de fornecerem todo o ma-
terial bibliografico necessario. A escolha do procedimento
a ser protocolado foi realizada em funcdo das seguintes
caracteristicas:

a) alta prevaléncia;

b) custos elevados;

) facilidade de abordar o processo.

Nesse sentido, foi realizada uma pesquisa no Servico
de Contas Médicas do HC/UFPE durante os meses de maio

de 2003 a maio de 2004 a fim de serem verificados quais
eram os procedimentos de traumatologia que se enqua-
dravam nessa condicao. Os resultados alcancados foram
demonstrados no Quadro 1 @:

Tendo em vista os resultados apresentados, verificou-se
que os procedimentos relacionados com a artroplastia total do
joelho foram nao apenas os mais freqlientes, se nao que eles
superavam em muito o segundo colocado na relacdo. Além
disso, a artroplastia corresponde a um dos procedimentos
mais onerosos da traumatologia devido ao tipo de material que
¢ utilizado. Por essa confluéncia de motivos e também seguin-
do a orientacdo do médico-chefe responsavel pela Unidade,
decidiu-se implantar os protocolos nesses procedimentos.

A palavra artroplastia deriva do grego arthron, que quer
dizer articulacdo e plastos, que quer dizer modelado, ou

Procedimentos ortopédicos mais freqiientes Quantidade de ocorréncia
Artroplastia total do joelho 38
Resseccao simples de tumor ésseo 18
Amputacao de perna 17
Abertura de bainha tendinosa 14
Tratamento cirtrgico do pé torto congénito 14
Artroplastia de quadril 13

Fonte: Servicos de Contas Médicas HC/UFPE

Quadro 1

Demonstracdo dos procedimentos ortopédicos mais freqlientes durante

0s meses de maio de 2003 a maio de 2004 no HC/UFPE
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seja, significa o procedimento de reconstrugdo das articu-
lacGes, feitas através da implantacao de préteses.

As primeiras proteses apareceram em 1950, tendo
a cabeca e haste femorais fixas por pressao ao canal fe-
moral. As proteses modernas tiveram inicio na Inglaterra
com Sir. Jonh Charnley em 1968, substituindo a cabega,
colo femoral e acetabulos fixados ao osso por polime-
tilmetacrilato, e por Guepar substituindo o joelho por

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A estratégia de pesquisa utilizada consistiu na realiza-
cao de quase experimento. Dentre os varios modelos exis-
tentes, optou-se pela escolha de um proposto por Camp-
bell e Stanley (1979), conhecido por “séries temporais”.
A esséncia do delineamento da série temporal consiste na
presenca de um processo periddico de medidas com a in-
troducdo de uma variavel experimental no processo, cujos
resultados sao avaliados por uma descontinuidade nas me-
didas registradas.

Os sujeitos experimentais da pesquisa corresponderam
aos pacientes que foram submetidos as cirurgias de artro-
plastias de joelho no HC/UFPE. A variavel experimental
testada foi a implantagdo de protocolos de atendimentos
médicos.

A unidade de analise na qual foi realizado o quase ex-
perimento foi a Clinica de Internagdo da Unidade de Or-
topedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da UFPE
(UOT/HC/UFPE).

A série temporal foi dividida em dois periodos distintos.

No 1° periodo todos os pacientes foram atendidos nor-
malmente, ou seja, sem a adocao dos protocolos. Esse pe-
riodo correspondeu a todo o ano de 2004 e aos meses de
janeiro a junho de 2005 totalizando 18 meses. Os dados
referentes a todo o ano de 2004 foram comparados com os
do primeiro semestre de 2005 para que se pudesse verificar
se havia uma homogeneidade de informacdes no periodo
em andlise e pudesse ser construida uma base confidvel de
comparacao.

O 2° periodo correspondeu aos meses de agosto a de-
zembro de 2005. Nessa fase todos os procedimentos fo-
ram realizados de acordo com o que foi estabelecido nos
protocolos médicos. Ao final do 2° periodo, foi realizada
uma comparacdo com os dados coletados antes da adocao
dos protocolos a fim de que pudessem ser retiradas as ana-
lises conclusivas sobre o processo.

Indicadores de qualidade

componentes que formavam uma dobradica, também
com seus componentes fixados por polimetilmetacrilato
(LIMA; FERREIRA, 2002).

As artroplastias constituem-se hoje como a solucao
para a incapacidade gerada pela artrose de mdltiplas arti-
culacbes nos pacientes de qualquer idade ou de articulagao
Unica nos idosos.

O fato do 2° periodo da pesquisa ser composto de 5
meses contra 18 referentes ao 1° periodo é considerado
pela autora como sendo um fator limitante para as hip6-
teses testadas.

A coleta de dados foi realizada através do registro dos
indicadores de qualidade, dos custos diretos das cirurgias
de artroplastias de joelho e dos custos diretos da interna-
cdo referente a esses procedimentos.

Os protocolos iniciam-se a partir do momento em que
0 paciente se submete ao processo de internacao para re-
alizar a cirurgia de artroplastia de joelho e se estende até
sua alta hospitalar. Neste artigo, serao apresentados os re-
sultados do teste de trés hipdteses sendo a primeira delas
relacionada a indicadores de qualidade e as outras duas
relacionadas a indicadores de custos.

Hipotese 1. A utilizacdo de protocolos de atendi-
mento na clinica de internagao da Unidade de Ortopedia
e Traumatologia do HC/UFPE melhora a qualidade dos
servicos médico-hospitalares prestados aos pacientes que
se submeteram ao procedimento de artroplastia total de
joelho nessa Unidade.

Como o espectro da qualidade em satide é muito abran-
gente, este estudo ira se deter nos indicadores de proces-
so, mais especificamente falando, naqueles que podem ser
gerados pelos protocolos médicos. Um dos objetivos da
implantacao dos protocolos é melhorar a qualidade do ser-
vico prestado através da criacdo de rotinas otimizadas de
praticas médicas e de atendimento ao paciente. Ressalte-
se, ainda, que, quando se fala em melhorar a qualidade de
atendimento, refere-se a observacdo de um conjunto de
indicadores pré-selecionados. Para o recorte deste artigo,
serao apresentados quatro deles, os quais serdo interpre-
tados conjuntamente, conforme o Quadro 2 @.

A implantacdo dos protocolos visa a realizagao de
internacbes programadas para que possa ser reduzido o

Situacao esperada apoés a implantacao dos protocolos

1.1 Dias de permanéncia total do paciente Diminuicao
1.2 Dias de espera na internacao para realizacdo da cirurgia Diminuicao
1.3 Dias de espera para alta poés-cirurgia Diminuicao
1.4 Tempo de duragdo da cirurgia Diminuicao

Fonte: Elaboracao Propria

Quadro 2

Matriz dos indicadores de qualidade
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tempo global da permanéncia do paciente no leito hospi-
talar. O tempo de permanéncia antes da cirurgia pode ser
reduzido através de internamentos realizados apenas me-
diante a marcacao de cirurgias previamente agendadas,
evitando-se o processo de se internar para garantir um
leito e somente depois verificar um encaixe na programa-
gao cirlirgica. A permanéncia pés-cirdrgica também pode
ser abreviada, através da construcao de rotinas de altas
hospitalares, estabelecendo-se um limite médio de tempo
considerado ideal para a saide do paciente. No que se
refere ao indicador relacionado com o tempo de duracao
da cirurgia, é esperado que ocorra uma reducao através
do seguimento de rotinas estabelecidas previamente pela
equipe.

Para a construcdo das duas hipdteses relacionadas aos
custos, optou-se por utilizar a metodologia proposta por
Falk (2001).

Falk (2001) divide os custos totais em custos diretos
e indiretos (overhead). Os custos diretos sao aqueles que
estao clara e diretamente associados ao item em questao e,
normalmente, estdao sob o controle direto do responsavel
pelo servico. Os demais custos podem ser considerados
indiretos. Outro dado importante para a completa analise
dos custos seria a introdugao do custo médio, que repre-
senta o custo total do procedimento dividido pelo nlimero
de pacientes atendidos.

Falk (2001) salienta que o retorno sobre o tempo dedi-
cado ao controle dos custos indiretos, em termos de recur-
sos economizados, pode ser minimo quando comparado
com o retorno sobre o controle de seus proprios custos
diretos. A identificagao dos custos diretos e indiretos, por-
tanto, pode ser o primeiro passo para um melhor controle
de gastos no hospital ou na instituicao de satde.

Os custos diretos em um hospital sdo em sua maioria
gerados pelos proprios médicos (FALK, 2001; RUTLEDGE,
1996); portanto, espera-se que haja uma redugdo dos
custos diretamente relacionados a cirurgia e a internagdo
daqueles procedimentos que serdo protocolados, uma vez
que os protocolos serdo criados e adotados por toda a
equipe responsavel pelo processo.

O registro dos custos diretos foi realizado pela autora
da pesquisa, por meio da identificacdo de todos os gastos

Composicao dos custos diretos por cirurgia de artroplastia

diretamente relacionados a cirurgia e a internacdo do pa-
ciente.

Os custos indiretos ndo possuem sua ocorréncia re-
lacionada com os procedimentos per si e por esse motivo
nao serdo abordados neste estudo.

Hipotese 2: A utilizacdo de protocolos de atendi-
mento na clinica de internagao da Unidade de Ortopedia
e Traumatologia do HC/UFPE reduz os custos diretos das
cirurgias de artroplastia total de joelho realizadas nessa
Unidade.

Os custos diretos das cirurgias de artroplastia que sao
diretamente relacionados aos protocolos foram interpreta-
dos conforme o Quadro 3 @.

Os custos da mao-de-obra da equipe médica e auxiliar
sdao compostos pelo somatério dos salarios dos médicos
residentes, do médico preceptor, do anestesista e dos auxi-
liares de enfermagem. O custo dos médicos residentes, do
anestesista e dos auxiliares de enfermagem foi calculado
em funcao do tempo em que eles permaneceram na sala de
cirurgia. O médico preceptor é o médico responsavel pela
cirurgia que ensina aos residentes as técnicas cirdrgicas
de colocacdo das proteses de joelho. S6 existe um médi-
co preceptor para prétese de joelho, de forma que todos
os residentes aprendem as mesmas técnicas. O custo da
mao-de-obra do médico preceptor foi calculado em fungao
do tempo de duracao da cirurgia. Durante todo o periodo
estudado ndo houve nenhuma modificagdo na equipe mé-
dica e auxiliar participante do processo cirdrgico.

A rouparia é constituida dos seguintes itens: jaleco,
calga, capote, pré-pé, mascara e gorro; os quais sao distri-
buidos de acordo com a composigao da equipe que partici-
pa da cirurgia. Os custos desses itens variam em funcao da
quantidade de pessoas no bloco cirtrgico e foram calcula-
dos da seguinte maneira: a) o jaleco e a calca possuem ape-
nas o custo da lavagem; b) o capote possui os custos da
lavagem e esterilizagdo; c) o pré-pé, a mascara, o gorro e as
luvas sao materiais descartaveis, cujo custo foi calculado
em funcao da quantidade utilizada x custo de aquisicao.

Os materiais hospitalares da anestesia e da cirurgia cor-
respondem, respectivamente, ao instrumental necessario
para a realizacdo de uma raquianestesia e de uma cirurgia
de prétese do joelho. O custo desses materiais correspon-

Situacao esperada apés a implantacao dos protocolos

Mao-de-obra da equipe médica e auxiliar Diminuicao
Rouparia da equipe médica e do paciente Inalterado
Materiais hospitalares e descartaveis utilizados na anestesia Diminuicao
Medicamentos utilizados na anestesia Inalterado
Materiais hospitalares e descartaveis utilizados na cirurgia Diminuicao
Gasoterapia Diminuicao
Préteses Inalterado
Depreciacao dos equipamentos Diminuicao
Utilizacdo da sala de recuperacao pds-anestésica Inalterado

Fonte: Elaboracao Propria

Quadro 3

Matriz dos custos diretos da cirurgia
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de ao processo de lavagem e esterilizagao dele. Os des-
cartaveis correspondem aos demais materiais utilizados e
possuem seu custo associado ao consumo.

Os medicamentos utilizados na anestesia sio compos-
tos pelas drogas, soros e solugdes anti-sépticas utilizados
com o paciente, cujo custo varia em fungdo do consumo e
de algumas peculiaridades, tais como, o tamanho do mem-
bro a ser operado, o fluxo sanguineo do paciente etc.

A gasoterapia corresponde ao fornecimento de oxigé-
nio ao paciente que se submete a cirurgia. O seu custo foi
calculado em funcao do tempo de duragao da cirurgia.

O custo da protese corresponde ao valor despendido
pelo HC/UFPE para adquiri-las.

A depreciacao dos equipamentos utilizados na cirurgia
foi calculada pelo método linear, em funcdo do custo de
aquisicao dos equipamentos, utilizando-se uma taxa anu-
al de 20%. Por meio de uma proporgao, encontrou-se a
depreciacao por dia e por hora. O custo final ird variar em
funcdo das horas de cirurgia.

Depois de realizada a cirurgia, o paciente é encaminha-
do para uma sala de recuperagdo que se situa dentro das
dependéncias do bloco cirtrgico. Nessa sala, existem uma
série de maquinas de monitoramento e uma equipe médica
e de enfermagem. O custo dessa sala é determinado em
fungdo da depreciacao das maquinas e da remuneracao da
equipe. O custo final varia em fungao do tempo que o pa-
ciente permanece na sala.

No periodo analisado, ndo houve variacao dos salarios
dos membros da equipe médica e de enfermagem, bem
como do preco de aquisicao dos equipamentos, medica-
mentos, oxigénio e descartaveis utilizados no calculo dos
custos, tendo em vista que seus valores foram atualizados
até o més de janeiro de 2006.

Através da otimizacdo dos processos advinda com a
implantacdo dos protocolos, é esperado que ocorra uma
reducdo dos custos relacionados com pessoal médico e
auxiliar, com a depreciagdo dos equipamentos e com a ga-
soterapia, pois esses itens possuem seu custo calculado
em funcdo das horas trabalhadas e acredita-se que as ci-
rurgias serdo realizadas mais rapidamente. Também pode
ocorrer uma reducdo dos custos dos materiais hospitalares
e descartaveis da cirurgia e da anestesia, pois se acredita
que sera evitado o desperdicio e a utilizacdo desnecessaria
desses materiais.

Por outro lado, ndo é esperado que ocorra uma reducdo
dos custos relacionados com os seguintes itens:

Composicao dos custos diretos da internacao

a) utilizacdo de medicamentos, tendo em vista que a
dispensacao ¢ feita de acordo com o andamento da
cirurgia, e depende do estado geral de satde fisica e
mental do paciente;

b) aquisicao das proteses, uma vez que ela sera utilizada
na mesma quantidade com ou sem os protocolos;

c) utilizacao da rouparia, visto que nao se espera que
ocorra uma reducao do ndmero de integrantes da
equipe médica;

d) utilizacdo da sala de sala de recuperagao pds-anes-
tésica, tendo em vista que a permanéncia do pa-
ciente nessa sala esta totalmente relacionada com a
de seu estado geral de satde e independe da adocao
dos protocolos.

Hipotese 3: A utilizacdo de protocolos de atendi-
mento na clinica de internacdo da Unidade de Ortopedia
e Traumatologia do HC/UFPE reduz os custos diretos da
internacao referentes as cirurgias de artroplastia total de
joelho realizadas nessa Unidade.

Os custos diretos da internacao referentes aos procedi-
mentos de artroplastia de joelho foram interpretados con-
forme o Quadro 4 ©.

Apos ser finalizada a cirurgia, o paciente retorna para
o leito onde fica internado até o seu completo restabele-
cimento. Durante esse periodo, ele recebe antibidticos e
medicamentos para controle da dor e antinauseantes. O
custo dos medicamentos dispensados varia de acordo com
o estado geral de salide do paciente e da quantidade de
dias que este permanece internado. A rotina de dispensa-
¢do de medicamentos para o paciente que se submeteu a
uma cirurgia de prétese de joelho nao foi alterada apds a
implantagdo dos protocolos.

Enquanto permanece internado, o paciente recebe a vi-
sita didria do médico residente plantonista, da enfermeira e
do auxiliar de enfermagem. Estas visitas ja eram padroniza-
das muito antes da existéncia dos protocolos e obedecem a
uma rotina estabelecida pela equipe que trabalha na inter-
nacdo. No prontuario médico do paciente fica registrada a
quantidade de visitas que foi realizada por cada um desses
profissionais. O custo final dos cuidados médicos foi cal-
culado em funcao do salario de cada um dos profissionais
e da quantidade de visitas diarias realizadas.

O custo com a rouparia durante o periodo de interna-
¢ao do paciente corresponde a lavagem diaria do lengol que
cobre o leito.

Situacao esperada apoés a implantacao dos protocolos

Medicamentos Diminuicao
Cuidados médicos Diminuicao
Rouparia Diminuigao
Alimentacao Diminuicao
Exames Diminuicao

Fonte: Elaboracao Propria

Quadro 4

Matriz dos custos diretos da internacao
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Todo paciente internado no HC/UFPE, bem como o seu
acompanhante, recebe o café da manha, o almoco, o jantar
e 03 lanches. O custo da dieta ira variar em funcgao da per-
manéncia do paciente no leito.

O paciente que se submete a uma intervencao cirdrgica
deve realizar exames complementares a fim do acompa-
nhamento do seu estado geral de satide. O custo final dos
exames varia em fungdo das solicitagdes realizadas.

Os protocolos visam a obter internagdes programadas,
evitando-se permanéncias desnecessarias. Por esse moti-

4 RESULTADOS ENCONTRADOS

Durante os anos de 2004 e 2005 foram estudados 89
pacientes que se submeteram ao procedimento de artro-
plastia de joelho. Nesse periodo, foram coletados os dados
referentes aos custos da cirurgia e da internagdo bem como
aos indicadores de qualidade concernentes a esse procedi-
mento. Os resultados obtidos foram dispostos na forma de
médias mensais, conforme mostram os Graficos 1e2@e
aTabela 1©.

A analise dos dados dispostos no Grafico 1 evidencia-
ram que, no periodo anterior a implantacao dos protocolos,
havia uma tendéncia de crescimento da permanéncia total
do paciente no leito hospitalar. Essa tendéncia é revertida

vo, apds a implantagdo dessa ferramenta, espera-se que
haja uma reducao de todos os custos diretos relacionados
com a internagao do paciente, uma vez que todos eles va-
riam em funcgdo da ocupacao do leito hospitalar.

Os dados coletados para o teste das hipoteses foram
avaliados antes e apds a implantacao dos protocolos de duas
maneiras: através da analise de tendéncias e através da ana-
lise de varidncia (ANOVA). A hipbtese serd aceita sempre
que o F calculado for maior que o F tabelado (ou critico).

a partir do més de agosto/05, quando a equacado da reta
apresenta uma inclinagdo decrescente (0,1099x antes dos
protocolos contra —0,3x apds os protocolos), refletindo o
inicio do atendimento baseado em procedimentos padro-
nizados.

A analise dos indicadores expostos na Tabela 1 mostrou
que o tempo médio de permanéncia total do paciente era de
aproximadamente 12 dias, quando cerca de 4 dias eram gas-
tos esperando pela marcacao da cirurgia e 7 dias eram desti-
nados ao pds- operatério (ndo incluido o dia da realizaco da
cirurgia). Apos a implantacdo dos protocolos, a permanéncia
total observada foi de cerca de 5 dias, sendo que desses, 1
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Tabela 1 Resumo da andlise da variancia (ANOVA) dos indicadores de qualidade
Média Variancia . Variancia
Média do
do grupo do grupo i do grupo .
grupo apos , F calculado F critico
antes dos antes dos apos
protocolos
protocolos protocolos protocolos
Dias de permanéncia
o 12 19,92 5 0,50 10,48854854 4,493998063
total (média)
Dias de permanéncia
) . L 4 4,06 1 0,30 9,775862069 4,493998063
antes da cirurgia (média)
Dias de permanéncia
L . . 7 14,94 3 0,20 3,413965324 4,493998063
apds cirurgia (média)
Tempo de duracdo da
) . ) 147 192,53 127 18,20 9,727750449 4,493998063
cirurgia (minutos)

Fonte: Elaboracao Prépria

dia foi destinado a espera da cirurgia e 3 dias foram dedi-
cados ao pds-operatério. A andlise da varidancia (ANOVA)
apontou que ocorreu uma variacao significativa das médias
no que se refere a permanéncia antes da cirurgia, no entanto,
a variacao da permanéncia pds-cirurgia nao foi significativa
entre os dois periodos estudados. Porém, ao se observarem
as variagoes das médias da permanéncia total, verifica-se que
houve uma mudanca significativa apés a introdugao dos pro-
tocolos. Percebe-se, assim, que um dos maiores problemas
observados na UOT/HC/UFPE, ou seja, a elevada permanén-
cia, pode ser controlada revertendo em beneficios sobretudo
para os pacientes atendidos, mas também para a equipe de
profissionais envolvida e para a propria instituicao hospitalar.
Sabe-se que uma permanéncia menor reduz infecgdes hospi-
talares, promove o bem estar psicologico dos pacientes (pelo
retorno precoce para casa) e permite que mais pessoais pos-
sam acessar o Sistema de Satde Piblico.

Através da analise dos dados dispostos no Grafico 2, ve-
rificou-se que, no periodo posterior a implantacao dos pro-
tocolos mesmos, houve uma queda inicial na tendéncia (123
minutos contra 139 minutos verificados no periodo anterior
aos protocolos), seguida por uma inclinacdo mais acentuada

que a existente no periodo anterior (1,4x apés os protocolos
contra 1,0824x verificados antes dos protocolos).

De fato, apds a implantacdo dos protocolos, ocorreu
uma reducdo média de aproximadamente 20 minutos na
duracdo da cirurgia, sendo essa variacao significativa entre
os dois periodos estudados (ver dados dispostos na Tabela
2). A médio e a longo prazos, contudo, esse tempo pode
subir se ndo houver um rigido controle por parte dos in-
tergrantes da equipe médica, tendo em vista a tendéncia
constatada de crescimento progressivo.

Dessa maneira, pode-se concluir que a hipétese 1 foi
confirmada para todos os indicadores de qualidade sele-
cionados. Essa confirmacao ira trazer reflexos diretos nas
hipdteses 2 e 3, conforme se vera no Grafico 3 @ e na
Tabela 2 ©.

A analise dos dados evidenciados no Grafico 3 mostrou
que a tendéncia dos custos totais da cirurgia acompanhou
a tendéncia do tempo de duragao da cirurgia, apresentan-
do uma queda inicial (R$ 3.156,10 antes dos protocolos
contra R$ 3.122,70) seguida por uma tendéncia de cres-
cimento superior ao verificado antes da implantacao dos
protocolos (8,361x contra 2,0647x).

Custo diretos variaveis da cirurgia
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Fonte: Elaboracao Propria
Grafico 3  Andlise dos custos médios diretos da cirurgia (em RS)
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Tabela 2 Resumo da analise da variancia (ANOVA) dos custos diretos da cirurgia
Média Variancia Média Variancia
rupo rupo rupo rupo
grup grup 9 p 9 p F calculado F critico
antes dos antes dos apos apos
protocolos protocolos protocolos protocolos
Custo da mao-de-obra
) L . 213,91 682,56 178,39 35,75 8,7482116 4,493998
equipe médica e auxiliar
Custo da rouparia 88,93 28,21 83,50 13,10 4,3585455 4,493998
Custo dos descartaveis
. 67,98 39,54 68,92 18,59 0,0936471 4,493998
usados na anestesia
Custo dos medicamentos
. 25,15 9,56 25,68 16,47 0,0871568 4,493998
usados na anestesia
Custo dos descartaveis
. ) 411,93 391,93 434,23 910,27 3,4434698 4,493998
usados na cirurgia
Custo da gasoterapia 0,71 0,00 0,61 0,00 10,323705 4,493998
Custo da depreciacao 35,29 11,04 30,32 1,40 10,323705 4,493998
Custo da recuperacao
, L 52,85 268,48 52,31 54,57 0,0049856 4,493998
pos-anestésica
Custo direto total da cirurgia 3.170,60 1.250,69 3.147,80 954,43 1,5951446 4,493998

Fonte: Elaboragao Propria

Os dados contidos na Tabela 2 permitem uma visua-
lizacao dos itens de custo que sofreram alteragoes apds a
implantagdo dos protocolos. Desta maneira, pode-se ob-
servar que a média dos custos diretos totais da cirurgia
no periodo posterior aos protocolos foi ligeiramente menor
que no periodo anterior (R$ 3.147,80 contra R$ 3.170,60).
No entanto, verificando-se item por item, observou-se que
nem todos os componentes integrantes do custo se com-
portaram da mesma maneira.

Através da analise comparativa das médias, pode-se
verificar que os custos diretos relacionados a mao-de-obra
da equipe médica e auxiliar, apds o processo de implanta-
cao dos protocolos cafram como previsto (reducao média
de R$ 213,91 para R$ 178,39, ou aproximadamente 17%),
devido a reducdo de cerca de 20 minutos do tempo mé-
dio de duracdo da cirurgia. No entanto, como esses custos
possuem pouca representatividade na composicao final, a
variacao nao foi percebida a ponto de alterar significativa-
mente a média dos custos totais.

Os gastos com a gasoterapia e com a depreciacao dos
equipamentos, também como ja era esperado, mostraram-
se sensiveis aos protocolos e tiveram seus valores reduzi-
dos, uma vez que esses custos estdo relacionados direta-
mente com o tempo de duracio da cirurgia. Os custos da
gasoterapia cairam em média de R$ 0,71 para R$ 0,61 e os
custos da depreciacdo apresentaram queda de R$ 35,29
para R$ 30,32 (uma reducao em ambos os casos de cerca
de 14%). Porém como esses valores sdo pouco represen-
tativos, a queda ocorrida nao alterou substancialmente o
resultado final.

Um item que mostrou um resultado distinto do espe-
rado foram os custos relacionados com materiais hospita-
lares e descartaveis utilizados tanto na anestesia quanto
na cirurgia. A idéia inicial era de que ap6s a implantacao

dos protocolos, haveria uma reducdo desses custos devi-
do a uma melhor utilizagdo desses materiais, evitando-se
o desperdicio. Porém, o que foi constatado na pratica foi
outra realidade, ou seja, os valores se mantiveram prati-
camente os mesmos. A média dos custos dos descarta-
veis da anestesia variou de R$ 67,98 para R$ 68,92 e a
dos descartaveis da cirurgia de R$ 411,93 para R$ 434,23,
(variando menos de 1% e 5%, respectivamente). Na verda-
de, os gastos com os descartaveis e materiais hospitalares
ja estavam ajustados as necessidades da cirurgia. Nao foi
constatado o uso de materiais desnecessarios ou em quan-
tidade indevida. Muito pelo contrario, sempre se buscou
uma utilizagdo racional desses recursos.

Os custos dos medicamentos utilizados na anestesia,
como ja era previsto, mantiveram-se constantes tendo em
vista que cada paciente recebe uma quantidade de drogas
compativel com a sua necessidade (variacio de R$ 25,15
para R$ 25,68, ou seja, em torno de 2% entre os dois pe-
riodos). Da mesma forma, os custos com a rouparia apre-
sentaram pouca oscilagao (variacao de R$ 88,93 para R$
83,50, ou aproximadamente 6%), devido a composicao da
equipe permanecer a mesma.

Os custos ligados com a sala de recuperacao pds-anes-
tésica, embora sejam diretamente relacionados com o pro-
cesso cirurgico, estdo fora da abrangéncia dos protocolos,
pois o tempo de permanéncia nessa sala ira depender do
estado de salide geral do paciente. Mesmo assim, realizou-
se o teste comparativo de médias e verificou-se que nao
houve alteracao significativa entre os periodos estudados.

O custo de aquisicao das proteses (R$ 2.273,85) se
manteve inalterado tendo em vista que a sua utilizagao
foi a mesma, independentemente dos protocolos. Por este
motivo esse custo foi suprimido da apresentagdo dos re-
sultados da Tabela 2.
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Dessa maneira, pode-se afirmar que a hipétese 2 nio
foi confirmada quando se trata da analise global dos cus-
tos relacionados a cirurgia. Na analise segmentada desses
custos, a hipétese 2 foi confirmada para os itens rela-
cionados com a mao-de-obra da equipe médica e auxiliar,
com a gasoterapia e com a depreciacdo dos equipamentos,
que tiveram seus valores reduzidos apds a implantagao dos
protocolos. Por outro lado ndo se confirma a hipétese 2
para os custos relacionados com materiais e descartaveis
utilizados na cirurgia e na anestesia.

A analise dos dados referente aos custos da internagao
apresentou modificagdes mais sensiveis que as verificadas
nos custos da cirurgia. No Grafico 4 @, percebe-se a for-
magdo de uma tendéncia descendente apds o periodo de
implantacdo dos protocolos devida, principalmente, a re-
ducdo do tempo de permanéncia do paciente no leito de
aproximadamente de 12 para 5 dias. A reducdo do tempo
de permanéncia, por sua vez, reduziu os custos diretos da
internacdo, uma vez que eles estdo intrinsecamente rela-
cionados.

Analisando-se os dados da Tabela 3 ©, verificou-se
que a média dos custos diretos da internacao cafram de R$
750,53 para R$ 335,43 (cerca de 55%). Os custos com 0s
cuidados médicos também foram reduzidos de aproxima-
damente R$ 281,25 para R$ 121,80 (queda de 57%). Da
mesma forma, os custos com a rouparia baixaram de R$
19,88 para R$ 8,67 (reducdo média de 56%).

No entanto, alguns elementos formadores desse custo
mostraram uma posi¢ao contraria ao esperado. O teste de
comparacao das médias mensais dos custos dos medica-
mentos e dos servicos auxiliares de diagndstico e trata-
mento (SADT) ndo mostrou uma alteragao significativa no
periodo anterior e no posterior a adogdo dos protocolos.
Ao que tudo indica, mesmo com a permanéncia reduzi-
da, existem variacdes de custos nesses dois itens. De fato,
ocorreram situacbes em que o paciente permaneceu inter-
nado por 4 ou 5 dias, mas, nesse periodo de tempo, houve
a necessidade de dispensacdo de medicamentos especiais
e mais caros, devido a sua condicdo de salde (paciente
diabético, hipertenso etc.). Raciocinio analogo pode ser
aplicado as solicitacbes de exames, os quais também apre-
sentaram oscilagdes em ambos periodos, dependendo da
necessidade individual do paciente.

Ocorre que um paciente que necessite de medicamentos
especiais, trarda mais custos ao hospital se apresentar uma
permanéncia de 7 ou 8 dias do que se passar apenas uma de
apenas 4 dias. Em outras palavras, se o tempo de permanén-
cia do paciente no leito € menor, o gasto necessariamente
sera menor, conforme foi verificado na analise de tendéncia.

No processo de elaboragao dos protocolos, uma das
maiores preocupacdes que se teve foi a de criar rotinas que
reduzissem essa permanéncia sem afetar a qualidade dos
servicos prestados ao paciente, buscando equacionar da
melhor maneira a relagao custo x beneficio para o hospital.

Custo diretos variaveis da internacao
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Fonte: Elaboracao Prépria
Grafico 4  Andlise dos custos médios diretos da internagao (em RS)
Tabela 3 Resumo da analise da variancia (ANOVA) dos custos diretos da internacdo
Média Variancia Média Variancia
rupo rupo rupo rupo
eIkt el E p - p F calculado F critico
antes dos antes dos apos apos
protocolos protocolos protocolos protocolos
Custo dos medicamentos 120,03 10.189,02 64,49 234,84 1,4466758 4,493998
Custo dos cuidados médicos 281,25 12.935,13 121,80 285,87 9,3935864 4,493998
Custo da rouparia 19,88 56,85 8,67 1,46 10,559185 4,493998
Custo da alimentacao 302,28 13.843,35 126,68 424,76 10,615885 4,493998
Custo dos exames (SADT) 27,09 317,64 13,79 16,97 2,635593 4,493998
Custo direto total da internacéo 750,53 108.412,81 335,43 1.898,01 7,6080963 4,493998

Fonte: Elaboracéo propria
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Por esse motivo, pode-se afirmar que, nesse caso, a
hipétese 3 foi confirmada para o custo variavel da inter-

5 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo mostraram que a utilizacao
de protocolos de atendimento na clinica de internagao da
Unidade de Ortopedia e Traumatologia do HC/UFPE pro-
vocou uma melhora em todos os indicadores de qualidade
selecionados. No que concerne aos custos diretos rela-
cionados com a cirurgia, verificou-se que nao houve uma
reducdo dos mesmos quando se observa os resultados de
forma conjunta. Porém, os itens de custeio relacionados
com a mao de obra da equipe médica e auxiliar, com a ga-
soterapia e com a depreciacdo dos medicamentos tiveram
seus valores reduzidos apés a implantacdo dos protocolos.
Por outro lado, os custos diretos da internagao tiveram
seus valores reduzidos ndo apenas em todo o conjunto es-
tudado, mas em cada um dos itens analisados.

A direcdo do hospital e o corpo clinico da UOT/HC/
UFPE reconhecem a validade dos resultados encontrados.
Os protocolos implantados geraram um Manual de Condu-
ta e Procedimentos, o qual se encontra em uso na referida
Unidade.

Este artigo apontou para o fato de que mesmo em Hos-
pital Universitario, com um orcamento restrito e pouco
flexivel, a implantacao dos protocolos na Unidade de Orto-
pedia e Traumatologia do HC/UFPE conseguiu cumprir com
a maioria dos objetivos que foram determinados, melho-
rando a qualidade do atendimento prestado e reduzindo os
custos dos procedimentos hospitalares.

A forma pela qual uma mudanca é implantada em uma
organizagao ¢ um dos maiores fatores responsaveis para
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