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RESUMO
Objetivo: analisar o custo direto médio relativo à participação de profi ssionais de enfermagem no procedimento de monitorização da 
hemodiálise convencional, em três hospitais públicos de ensino e pesquisa do estado de São Paulo. Método: pesquisa quantitativa, 
exploratório-descritiva, na modalidade de estudos de casos múltiplos. O custo direto médio foi calculado multiplicando-se o tempo 
(cronometrado) despendido, na execução do procedimento, pelo custo unitário da mão de obra direta. Para a realização dos cálculos, 
utilizou-se a moeda brasileira (R$). Resultados: obteve-se o maior custo direto médio no Hospital C (R$ 184,52), valor 5,23 vezes 
maior do que o valor do Hospital A (R$ 35,29) e 3,91 maior do que o valor do Hospital B (R$ 47,22). Conclusão: a metodologia de 
custeio desenvolvida poderá ser reproduzida em outros Centros de Diálise, a fi m de subsidiar a proposição de estratégias visando à 
efi ciência alocativa dos recursos humanos requeridos para o êxito da monitorização da hemodiálise convencional.
Descritores: Unidades Hospitalares de Hemodiálise; Enfermagem em Nefrologia; Custos e Análise de Custo; Custos Diretos de 
Serviços; Benchmarking. 

ABSTRACT
Objective: to analyze the mean direct cost of conventional hemodialysis monitored by nursing professionals in three public 
teaching and research hospitals in the state of São Paulo, Brazil. Method: this was a quantitative, explorative and descriptive 
investigation, based on a multiple case study approach. The mean direct cost was calculated by multiplying (clocked) time spent 
per procedure by the unit cost of direct labor. Values were calculated in Brazilian real (BRL). Results: Hospital C presented the 
highest mean direct cost (BRL 184.52), 5.23 times greater than the value for Hospital A (BRL 35.29) and 3.91 times greater than 
Hospital B (BRL 47.22). Conclusion: the costing method used in this study can be reproduced at other dialysis centers to inform 
strategies aimed at effi cient allocation of necessary human resources to successfully monitor conventional hemodialysis. 
Descriptors: Hospital Hemodialysis Units; Nephrology Nursing; Costs and Cost Analysis; Direct Service Costs; Benchmarking. 

RESUMEN
Objetivo: analizar el costo directo promedio derivado de la participación de profesionales de enfermería en el monitoreo 
de hemodiálisis convencional, en tres hospitales públicos de enseñanza e investigación del estado de São Paulo. Método: 
investigación cuantitativa, exploratorio-descriptiva, modalidad de casos múltiples. El costo directo promedio fue calculado 
multiplicando el tiempo (cronometrado) utilizado en la ejecución del procedimiento por el costo unitario de la mano de obra 
directa. Para realizar el cálculo se utilizó la moneda brasileña (Real, R$). Resultados: el mayor costo directo promedio se obtuvo 
en el Hospital C (R$ 184,52), valor 5,23 mayor que el del Hospital A (R$ 35,29) y 3,91 veces mayor que el del Hospital B (R$ 
47,22). Conclusión: la metodología de costeo desarrollada podrá replicarse en otros Centro de Diálisis, con el fi n de ayudar con 
la propuesta de estrategias para el éxito del monitoreo de la hemodiálisis convencional. 
Descriptores: Unidades de Hemodiálisis en Hospital; Enfermería en Nefrología; Costos y Análisis de Costo; Costos Directos de 
Servicios; Benchmarking. 
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INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, a elevação da prevalência mundial 
de pessoas com doença renal crônica (DRC) tem exigido 
atenção crescente dos sistemas e profissionais de saúde, por 
estar associada com significativa morbidade, mortalidade e 
tratamentos de custos elevados(1-3) que impactam, substancial-
mente, os orçamentos de saúde pública e os programas de 
assistência à saúde de muitas instituições em vários países(4-6).

A DRC é silenciosa, e os pacientes podem descobrir sua exis-
tência somente em estágios mais avançados, quando se torna 
necessária uma das modalidades de terapia renal substitutiva 
(TRS) para assegurar a sobrevivência(7) desses pacientes. Por qua-
se quatro décadas, a diálise tem sido tradicionalmente adotada 
para a maioria dos pacientes portadores de DRC(8), e a hemo-
diálise (HD) se constitui na principal modalidade dialítica(5-6,9).

No Brasil, a assistência ao portador de DRC é uma das princi-
pais áreas que compõem a alta complexidade do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e consome grande volume de recursos financei-
ros do orçamento ambulatorial(10). Como ocorre em vários paí-
ses, a hemodiálise convencional (HDC) é a TRS mais utilizada 
requerendo investimentos no desenvolvimento de novas tecno-
logias e na qualificação permanente dos profissionais de saúde. 

Conforme as normas legais vigentes no cenário nacional, 
os membros da equipe de saúde devem permanecer no am-
biente de diálise, durante toda a sessão de HD, assumindo a 
responsabilidade pelo atendimento no procedimento hemo-
dialítico(11-13) e, mesmo não sendo prerrogativa exclusiva dos 
profissionais de enfermagem, enfermeiros e técnicos(13) estão 
presentes, o tempo todo, nos períodos pré, trans e pós-diálise. 

No período transdiálise, o circuito extracorpóreo, compos-
to de linha (equipo) arterial, dialisador e linha (equipo) veno-
sa, conecta o paciente, portador de DRC ou lesão renal aguda 
(LRA), a uma máquina constituída de painéis com dispositivos 
eletrônicos que monitorizam, continuamente, a circulação 
sanguínea extracorpórea e a circulação do dialisato no inte-
rior do dialisador. Durante este período, enfermeiros, técni-
cos e auxiliares devem observar tanto o paciente, atentando 
para ocorrência de possíveis complicações, quanto o adequa-
do funcionamento da máquina de HD, cujo acionamento de 
alarmes sonoros e visuais demandará ações imediatas para a 
minimização/resolução dos problemas evidenciados. 

Além disso, os profissionais de enfermagem serão responsá-
veis, também, por proporcionar ambiente tranquilo, harmonioso 
e confortável; oferecer apoio emocional; proporcionar/estimular 
a realização de atividades recreativas; possibilitar/encorajar a ex-
posição de sentimentos e observar a forma de comunicação ver-
bal e não verbal dos pacientes(14). Frente ao exposto, legitima-se a 
monitorização da sessão de HDC como intervenção de cuidado 
direto imprescindível à segurança do paciente e à qualidade da 
assistência prestada nos Centros de Diálise (CDs), cujos custos 
não são conhecidos. 

Destaca-se que, cada vez mais, a elevação dos custos tem 
requerido a atenção dos gestores hospitalares, profissionais de 
saúde e das fontes pagadoras da assistência, especialmente 
na área hospitalar. Gastos crescentes nesta área, associados 
à escassez de recursos financeiros, têm aumentado a ênfase 

na relevância do controle de custos. Os hospitais, públicos e 
privados, vêm sendo pressionados a reestruturarem suas polí-
ticas de gestão para garantir sua sobrevivência e, com isso, o 
controle dos custos representa estratégia fundamental(15). 

Então, a apuração dos custos dos serviços de saúde, com vis-
tas ao seu adequado gerenciamento, sem prejuízos à qualidade, 
como a monitorização da HDC objeto do estudo, representa 
etapa necessária e indispensável para subsidiar a alocação ra-
cional dos insumos envolvidos. Nesta perspectiva, este estudo 
objetiva analisar o custo direto médio (CDM) relativo à parti-
cipação de profissionais de enfermagem na monitorização da 
hemodiálise convencional (HDC), em três hospitais públicos de 
ensino e pesquisa (HPEPs) do estado de São Paulo.

MÉTODO

Aspectos éticos 
O projeto de pesquisa, após receber a anuência das Di-

retorias de Enfermagem e a aprovação das Coordenadorias/
Comissões de Ensino e Pesquisa dos HPEPs, foi aprovado pe-
los Comitês de Ética e Pesquisa da Escola de Enfermagem da 
Universidade de São Paulo e dos HPEPs. 

Desenho, local do estudo e período 
Pesquisa quantitativa, exploratória, descritiva, na modali-

dade de estudos de casos múltiplos(16), realizada nos CDs de 
três HPEPs, no período de 05 de maio a 07 de junho de 2014, 
de segunda-feira a sábado, nos turnos da manhã e da tarde.

O primeiro HPEP é uma entidade autárquica de Regime 
Especial, associada a uma Universidade Pública mantida pelo 
Estado de São Paulo e ligada à Secretaria de Estado de Desen-
volvimento Econômico, Ciência e Tecnologia, por intermédio 
de uma de suas Unidades de Ensino; o segundo pertencente 
a uma Universidade Pública Federal, e o terceiro é um órgão 
complementar de uma Universidade Pública mantida pelo 
Estado de São Paulo e ligada à Secretaria de Estado de Desen-
volvimento Econômico, Ciência e Tecnologia.

Esclarece-se que os três CDs foram selecionados como campo 
de estudo, por apresentarem boas práticas de enfermagem aliadas 
à adequada estrutura tecnológica e aos recursos humanos, quanti-
-qualitativos, necessários ao atendimento das demandas de cuida-
dos dos pacientes portadores de DRC, conforme preconizam as 
disposições legais vigentes no cenário nacional(11-13).

População ou amostra; critérios de inclusão e exclusão
O tamanho amostral mínimo calculado, com base em um grau 

de confiança de 95% e erro estatístico tolerável de 10%, foi de 
100 observações. Assim, a amostra foi constituída por 657 obser-
vações do procedimento “monitorização da sessão de HDC”. Para 
subsidiar a aferição do custo direto do procedimento “monitoriza-
ção da sessão de HDC”, os observadores de campo registraram os 
tempos de duração das sessões e os quantitativos de pacientes e de 
profissionais de enfermagem, por período, nos três CDs.

Protocolo do estudo (descrever de forma a serem replicáveis)
Para o estabelecimento do valor do CDM do procedimento 

objeto de estudo ( ) considerou-se o CDM da mão de obra (
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), obtido pela soma dos custos médios ( ) de cada cate-
goria profissional envolvida, conforme representado na equação 
1: .

Obteve-se o custo médio de cada categoria profissional (
) pelo produto do tempo médio dedicado pela categoria 

(c) no procedimento ( ) pelo custo médio unitário da mão 
de obra ( ) de cada categoria profissional (c):  
(equação 2).

Substituindo a equação 2 na equação 1, obteve-
-se a equação 3 para o cálculo do CDM da mão de obra: 

.   
Ficaram definidas as seguintes variáveis intervenientes para 

apuração do CDM total da “monitorização da HDC”: tempo 
médio de dedicação de cada categoria profissional ( ) e mas-
sa salarial unitária média da mão de obra de cada categoria 
profissional ( ).

Neste estudo, foram utilizados os custos diretos definidos 
como um dispêndio monetário, que pode ser medido, aplicá-
vel na produção de um produto ou de um serviço em que há 
possibilidade de identificação com o produto ou departamen-
to(17). Nas unidades hospitalares, compõe-se, basicamente, de 
mão de obra direta (mob), insumos e equipamentos utiliza-
dos, diretamente, no processo assistencial(18).  

A mob direta diz respeito ao pessoal que trabalha direta-
mente com um produto ou serviço prestado, desde que seja 
possível mensurar o tempo despendido e a identificação de 
quem executou o trabalho. Compõe-se dos salários, encargos 
sociais, provisões para férias e 13° salário(17).  

Para fundamentar a aferição do custo do procedimento, 
foram registrados os tempos de duração das sessões de HDC 
e os quantitativos de pacientes e de profissionais de enferma-
gem, por período, nos três CDs. 

O quantitativo médio de pacientes por categoria profissio-
nal foi obtido pela razão entre o quantitativo médio de pa-
cientes pelo quantitativo médio de profissionais de enferma-
gem de cada categoria. Então, dividiu-se o valor do custo da 
massa salarial por hora ( ) de cada categoria pelo quantitati-
vo médio de pacientes por categoria profissional no período. 
O valor do CDM foi obtido pela multiplicação deste último 
resultado pelo tempo médio de duração da sessão de HDC.

Solicitou-se, aos responsáveis pelos Serviços de Pessoal 
dos HPEPs, o preenchimento de uma planilha eletrônica re-
lativa à massa salarial (salário base, benefícios, gratificações 
e encargos sociais) dos profissionais de enfermagem (enfer-
meiros, técnicos e auxiliares) atuantes nos CDs, no período 
de coleta de dados. Esclarece-se que a Portaria nº 389, de 13 
de março de 2014(13), apesar de não proibir a participação de 
auxiliares no procedimento dialítico, explicita apenas a atua-
ção de enfermeiros e técnicos de enfermagem em Unidades 
Especializadas em DRC. Nos CDs que ainda contam com au-
xiliares remanescentes em seu quadro de pessoal, cabe-lhes, 
geralmente, fornecer apoio operacional na vigilância, identi-
ficação e comunicação de possíveis complicações.  Assim, a 
massa salarial das categorias “técnico” e “auxiliar” dos CDs 
dos Hospitais A e B foi obtida conjuntamente, por meio de 
média ponderada, visto não haver distinção em sua atuação 
na monitorização da sessão de HDC; no CD do Hospital C, 

não havia auxiliares de enfermagem. Para a realização dos 
cálculos, utilizou-se a moeda brasileira real (R$).

Análise dos resultados e estatística
Os dados coletados foram revisados e codificados compon-

do o banco de dados, por meio de digitação dupla indepen-
dente, em planilhas eletrônicas, e submetidos aos testes esta-
tísticos pertinentes. As variáveis numéricas foram analisadas, 
descritivamente, pelo número absoluto e relativo das respostas, 
apresentando-se os valores médios, desvios-padrão (DP), valo-
res mínimos, valores máximos e modas em quadros e tabelas.

RESULTADOS 

Durante 30 dias de coleta de dados, observou-se a reali-
zação de 657 procedimentos (Pi) de monitorização das ses-
sões de HDC, sendo 331 no Hospital A, com capacidade para 
o atendimento de até 26 pacientes renais crônicos/período; 
193 no Hospital B, com capacidade para o atendimento de 
até oito pacientes renais crônicos e agudos/período e 133 no 
Hospital C, com capacidade para o atendimento de até oito 
pacientes renais crônicos e agudos/período. 

Foram observados 22 profissionais de enfermagem (61,11%) 
no CD do Hospital A, 13 profissionais (30,23%) no CD do 
Hospital B e 07 profissionais (100%) no CD do Hospital C. No 
Hospital B, o CD localiza-se em uma Unidade Nefrológica na 
qual são escalados, mensalmente, os mesmos profissionais de 
enfermagem para prestação de cuidados nas salas de HDC, o 
que possibilitou a observação de todos aqueles que atuaram, 
nessas salas, durante o período de coleta de dados.  

A maioria dos profissionais é do sexo feminino, sendo 
83,3% enfermeiras e 92,3% técnicas/auxiliares no Hospital 
A; 85,7% enfermeiras e 75% técnicas/auxiliares no Hospi-
tal B e 100% enfermeiras e 75% técnicas de enfermagem 
no Hospital C. Os tempos médios de atuação em HD das 
equipes de enfermagem observadas nos CDs dos Hospitais 
A (10,63 anos - DP= 8,22), C (10,29 anos - DP= 6,29) 
e B (6,53 anos - DP= 6,91) evidenciam tratar-se de pro-
fissionais experientes na área de nefrologia, corroborando 
a escolha destes HPEPs como cenários de boas práticas e, 
portanto, propícios à consecução do estudo.

No que diz respeito à massa salarial dos profissionais de 
enfermagem, demonstra-se, no Quadro 1, que o custo médio/
hora da categoria “enfermeiro” do CD do Hospital C é 3,24 
vezes maior do que o do Hospital A e 1,63 vez maior do que 
o do Hospital B; já o custo médio/hora dessa categoria no 
Hospital B é 1,98 maior do que o do Hospital A. 

O custo médio/minuto da categoria “técnico” no CD do 
Hospital C é 3,25 vezes maior do que o da categoria “técnico/
auxiliar” do Hospital A e 1,77 vez maior do que o do Hos-
pital B, cujo custo médio/minuto é 1,83 maior do que o do 
Hospital A.

O Hospital B possui a maior carga horária mensal, 160 
horas, seguido dos Hospitais C e A, sendo sua carga horária 
mensal 1,11 vez maior do que a do Hospital C e 1,33 maior 
do que a do Hospital A. A carga horária do Hospital C é 1,20 
maior do que a do Hospital A.
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Houve o predomínio de pacientes adultos e idosos nos três 
CDs, tendo sido observados 89 pacientes no Hospital A, com 
média de 44,7 anos (DP= 17,91); 75 pacientes no Hospital 
B, com média de 50,82 anos (DP= 16,48) e 21 pacientes no 
Hospital C, com média de 65,6 anos (DP= 10,62). 

Todos os pacientes do Hospital A eram portadores de do-
ença renal crônica terminal (DRCT), sendo 50,7% do sexo 
masculino e 49,3% do sexo feminino, a maioria (69,66%) 
com fístula artério-venosa (FAV) como acesso vascular (AV) 
para a realização da HDC. No Hospital B, 68,4% dos pacien-
tes eram do sexo masculino e 31,6% do sexo feminino e, no 

Quadro 1 – Distribuição do custo médio mensal e custo por 
hora de acordo com as cargas de trabalho dos pro-
fissionais de enfermagem dos Centros de Diálise 
dos Hospitais A, B e C, São Paulo, Brasil, 2014

CD do 
Hospital 

A

Categoria 
Profissional

Custo médio/mês 
(120 horas) R$

Custo médio/
hora R$

Enfermeiro 3.791,24 31,60

Técnico/
Auxiliar 1.857,19 15,48

CD do 
Hospital 

B

Categoria 
Profissional

Custo médio/mês 
(160 horas) R$

Custo médio/
hora R$

Enfermeiro 10.054,21 62,84

Técnico/
Auxiliar 4.538,65 28,37

CD do 
Hospital 

C

Categoria 
Profissional

Custo médio/mês 
(144 horas) R$

Custo médio/
hora R$

Enfermeiro 14.746,71 102,41

Técnico 7.249,07 50,34

Nota: CD = Centros de Diálise.

Tabela 1 – Distribuição das observações da duração da “moni-
torização da sessão de hemodiálise convencional”, 
em horas e minutos, e do quantitativo de pacientes 
e profissionais de enfermagem, segundo a categoria, 
nos Centros de Diálise dos Hospitais A, B e C, São 
Paulo, Brasil, 2014

Observações n Média DP Mínimo Máximo Moda

Hospital A 331

Duração (horas e min.) 03:28 00:40 01:30 04:15 04:00

Pacientes 19,67 2,24 15,00 22,00 20,00

Enfermeiros 2,93 0,37 2,00 4,00 3,00

Auxiliar/Técnico 7,67 2,51 6,00 13,00 6,00

Hospital B 193

Duração (horas e min.) 03:00 00:09 02:00 04:00 03:00

Pacientes 8,00 0,00 8,00 8,00 8,00

Enfermeiros 1,10 0,30 1,00 2,00 1,00

Auxiliar/Técnico 2,00 0,00 2,00 2,00 2,00

Hospital C 133

Duração (horas e min.) 04:00 00:00 04:00 04:00 04:00

Pacientes 5,00 0,00 5,00 5,00 5,00

Enfermeiros 1,36 0,48 1,00 2,00 1,00

Técnico 1,82 0,32 1,00 2,00 2,00

Nota: HDC = Hemodiálise Convencional; DP = Desvio-Padrão.

Quadro 2 – Custos com pessoal na “monitorização da sessão de 
hemodiálise convencional”, por paciente, de acordo 
com o quantitativo médio de pacientes e tempo mé-
dio de duração da sessão de hemodiálise conven-
cional, nos Centros de Diálise dos Hospitais A, B e 
C - São Paulo, Brasil, 2014

CD do 
Hospital 

A

Quantitativo médio 
de pacientes de 
acordo com o 

quantitativo médio 
de profissionais de 
enfermagem por 

período

Custo 
médio/
hora/ 

paciente 
(R$) 

Tempo 
médio de 
duração 
da sessão 
de HDC 
(horas)

 
por 

paciente 
(R$)

6,71 pacientes/
enfermeiro 4,71

03,28

15,45

2,56 pacientes/
técnicos/auxiliar 6,05 19,84

Custo total com 
pessoal (R$) – – 35,29

CD do 
Hospital 

B

Quantitativo médio 
de pacientes de 
acordo com o 

quantitativo médio 
de profissionais de 
enfermagem por 

período

Custo 
médio/
hora/ 

paciente 
(R$) 

Tempo 
médio de 
duração 
da sessão 
de HDC 
(horas)

 
por 

paciente 
(R$)

7,27 pacientes/
enfermeiro 8,64

03,00

25,92

4,00 pacientes/
técnico/auxiliar 7,10 21,30

Custo total com 
pessoal (R$) – – 47,22

CD do 
Hospital 

C

Quantitativo médio 
de pacientes de 
acordo com o 

quantitativo médio 
de profissionais de 
enfermagem por 

período

Custo 
médio/
hora/ 

paciente 
(R$) 

Tempo 
médio de 
duração 
da sessão 
de HDC 
(horas)

 
por 

paciente 
(R$)

3,68 pacientes/
enfermeiro 27,82

04,00

111,28

2,75 pacientes/
técnico 18,31 73,24

Custo total com 
pessoal (R$) – – 184,52

Nota: HDC = Hemodiálise Convencional; CD = Centros de Diálise;*Hospital A - 
Enfermeiro: custo médio mob/hora - R$ 31,60; Técnico/Auxiliar: custo médio mob/
hora - R$ 15,48; *Hospital B - Enfermeiro: custo médio mob/hora - R$ 62,84; Téc-
nico/Auxiliar: custo médio mob/hora - R$ 28,37; *Hospital C - Enfermeiro: custo 
médio mob/hora - R$ 102,41; Técnico: custo médio mob/hora - R$ 50,34.
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Hospital C, 64,6% do sexo masculino e 35,4% do sexo femi-
nino; em ambos os hospitais, a maioria dos pacientes possuía 
cateter de duplo lúmen (CDL), como AV, 85,71% e 82,67% 
respectivamente, tendo sido observados pacientes portadores 
de DRCT e LRA.

Durante a condução deste estudo, foram presenciadas 37 
ocorrências no período transdiálise no Hospital B, 16 no Hos-
pital C e 10 no Hospital A. No CD do Hospital B, foram mais 
frequentes as crises hipertensivas (48,65%), crises hipotensi-
vas (27,03%) e cefaleia (18,92%) e, nos CDs dos Hospitais C 
e A, crises hipotensivas (31,25% e 30%), episódios de câim-
bra (25% e 20%) e cefaleia (12,5% e 20%). 

Para o  “monitorização da sessão de HDC”, foram re-
gistrados os tempos de duração e dos quantitativos de pacien-
tes e de profissionais de enfermagem, por período, cuja dis-
tribuição está demonstrada na Tabela 1. Constata-se o maior 
quantitativo médio de enfermeiros (2,93 - DP= 0,37) e de 
técnicos/auxiliares (7,67 - DP= 2,51) no CD do Hospital A 
por seu maior quantitativo médio de pacientes (19,67 - DP= 
2,24), resultante de sua maior capacidade de atendimento.

O quantitativo médio de pacientes atendidos no Hospital 
A é 3,93 vezes maior do que o do Hospital C e 2,46 maior 
do que o do Hospital B que apresenta quantitativo médio de 
pacientes atendidos 1,6 vez maior do que o do Hospital C.

Na sequência, dividiu-se o quantitativo médio de pacientes 
pelo quantitativo médio de profissionais de enfermagem por pe-
ríodo, para obtenção do quantitativo médio de pacientes por en-
fermeiro e técnico/auxiliar. Então, dividiu-se o quantitativo médio 
de pacientes por categoria profissional pelo valor do custo médio/
hora/categoria profissional*  . Obteve-se o   “monitoriza-
ção da sessão de HDC”, multiplicando-se este último resultado 
pelo tempo médio de duração da sessão de HDC (Quadro 2). 

Devido ao maior tempo médio de duração da sessão de HDC 
(04 horas) e do maior custo médio/hora das categorias “enfermei-
ro” (R$ 102,41) e “técnico” (R$ 50,34), obteve-se o  mais alto 
no CD do Hospital C (R$ 184,52), sendo 5,23 vezes maior do 
que o do Hospital A (R$ 35,29) e 3,91 maior do que o do CD do 
Hospital B (R$ 47,22). Por sua vez, o  do Hospital B é 1,34 
vez maior do que o do Hospital A.

DISCUSSÃO 

Em relação ao perfil dos 185 pacientes que originaram as ob-
servações nos três CDs, a maioria era adulta, nos Hospitais A e 
B, e idosa no Hospital C; do sexo masculino, respectivamente 
50,7%, 68,4% e 64,6%, resultados similares aos de outros estu-
dos realizados no cenário nacional que indicam o aumento da 
idade da população em diálise(19-21). Apesar da FAV ser indicada 
na literatura como AV preferencial, por trazer, comprovadamente, 
inúmeros benefícios aos pacientes submetidos a HD, notadamen-
te no tocante ao seu prognóstico(22), verificou-se que esta via de 
aceso predominou somente no CD do Hospital A.

Durante a condução deste estudo, foi presenciada a ocor-
rência de complicações clínicas de baixo risco (crises hipo-
tensivas, câimbra, cefaleia e crises hipertensivas)(23) entre os 
pacientes, no período transdiálise, requerendo assistência 
imediata dos profissionais de enfermagem: administração 

de soluções salinas e/ou medicamentos analgésicos, anti-
-hipertensivos, hipertônicos; desligamento temporário da 
programação da taxa de ultrafiltração (remoção de líquido 
do compartimento intravascular), posicionamento do pacien-
te em trendelenburg; diminuição do intervalo de verificação 
da pressão arterial; presença e suporte emocional. Ressalta-se 
que a monitorização do paciente é vital para a detecção pre-
coce de qualquer complicação clínica de baixo risco, pois há 
a possibilidade de sucederem eventos de maior gravidade e, 
consequentemente, ocasionar custos intangíveis ao paciente.

Assim, a “monitorização da sessão de HDC” é, indubitavel-
mente, de extrema importância, visto que enfermeiros, técnicos 
e auxiliares devem manter rigorosa observação dos sinais e sin-
tomas apresentados pelo paciente, monitorar o funcionamento 
dos materiais e equipamentos utilizados e tomar decisões asser-
tivas à resolução de ocorrências ou minimização de suas conse-
quências. Ademais, a complexidade e especificidade do pacien-
te em programa de HDC demandarão investimentos no sentido 
de orientá-lo e auxiliá-lo a mudar atitudes e comportamentos 
que possam comprometer a manutenção do regime terapêutico 
e a melhora de sua qualidade de vida(14).

Nos HPEPs estudados, constatou-se que, mesmo não sendo 
prerrogativa exclusiva dos profissionais de enfermagem, estes 
estiveram, de fato, no ambiente de diálise o tempo todo, confir-
mando a imprescindibilidade de sua presença para a segurança 
do paciente e a qualidade da HDC. Salienta-se que a qualidade 
dos serviços prestados por uma organização de saúde está di-
retamente relacionada com a competência técnica, habilidade 
de interação e de comunicação de seus trabalhadores para com 
o usuário, bem como com as condições de trabalho vigentes, 
recursos materiais e serviços de apoio disponíveis(24).

Os 42 profissionais de enfermagem observados realizaram 
as monitorizações das sessões de HDC com rigor semelhante, 
mantendo as boas práticas e os padrões de qualidade recomen-
dados(11-13), empenhando-se para a obtenção do melhor resul-
tado possível mediante os recursos disponíveis. Evidenciou-se, 
mesmo não havendo distinção na realização do procedimento 
em análise, diferença salarial considerável entre os profissionais 
de enfermagem dos três CDs, especificamente nos atuantes 
no CD do Hospital C (Equipe de Enfermagem: mob/hora - R$ 
152,75), que apresentou o maior  por paciente (R$ 184,52), 
cujo custo médio/hora da equipe de enfermagem é 3,24 vezes 
maior do que o do Hospital A e 1,67 vez maior que o do Hos-
pital B. Tal diferença salarial pode estar relacionada à política 
de recursos humanos do Hospital C que, além de possuir um 
plano de carreira para os profissionais de enfermagem, realiza o 
pagamento de quinquênios, sexta parte e adicional de plantão 
para aqueles que trabalham aos sábados, domingos e feriados.

Este fato merece criteriosa atenção por parte dos gestores 
e gerentes hospitalares, no sentido de compreender os moti-
vos de importante diferença salarial e averiguar, conforme os 
respectivos níveis de governabilidade e influência, possibili-
dades da adoção de mecanismos que propiciem reavaliar a 
remuneração dos profissionais, de forma a adequá-la à fun-
ção exercida e ao mercado, considerando a carga de trabalho 
mensal, pois certamente constitui-se em fator gerador de insa-
tisfação entre os profissionais.
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Evidentemente, a revisão e o ajuste da remuneração ade-
quada dependerão da política de recursos humanos de cada 
instituição de saúde, assim como da disponibilidade de re-
cursos financeiros que permitam a sua exequibilidade. Entre-
tanto, os gerentes precisam atentar-se para o fato de o salário 
não compatível com a responsabilidade exigida ter impacto 
e poder influenciar na decisão de não permanecer em uma 
determinada instituição, comprometendo a retenção de pro-
fissionais experientes e altamente capacitados.

Independentemente dos variados contextos de atuação, os 
profissionais de enfermagem, vitais em diferentes áreas das 
organizações de saúde, precisam, além de desenvolver e am-
pliar os conhecimentos técnico-científicos, adquirir conheci-
mentos e informações sobre os custos dos cuidados prestados, 
para fundamentar, consistentemente, suas argumentações em 
diferentes instâncias deliberativas, a favor da adequação dos 
recursos envolvidos(25). 

Por conseguinte, a partir da metodologia desenvolvida 
para a identificação do  da “monitorização da sessão de 
HDC”, vislumbra-se a possibilidade de se analisarem, siste-
maticamente, os processos de trabalho e os resultados obtidos 
(benchmarking) em CDs de hospitais considerados de melho-
res práticas de enfermagem. 

O benchmarking auxilia as organizações a adotarem as me-
lhores práticas, promovendo a aprendizagem contínua e interati-
va. Propicia, para além da coleta de dados, identificar as melhores 
práticas, avaliá-las, ajustá-las e implementá-las de forma criativa e 
inovadora, particularmente no que diz respeito às universidades 
que têm relevante papel a desempenhar com as suas atividades 
de ensino, pesquisa e extensão de serviços à comunidade(26).

Medidas de benchmarking são prementes para a sustenta-
bilidade e sobrevivência das organizações de saúde, especial-
mente no contexto dos HPEPs que, mesmo de reconhecida im-
portância por serem referência assistencial de alta complexidade, 
constituírem polos formadores de recursos humanos, desenvolve-
rem pesquisas, técnicas e procedimentos para a Saúde Pública e 
incorporarem novas tecnologias, visando à melhoria das condi-
ções de saúde da população brasileira, executam os procedimen-
tos mais custosos do SUS(27). 

O recrudescimento dos problemas financeiros ocasiona-
dos, principalmente, pelo subfinanciamento da área da saúde 
e a crescente elevação dos gastos, indica o gerenciamento de 
custos como ferramenta primordial para os gestores(28), uma 
vez que recursos escassos bem gerenciados podem render 

mais, possibilitando, consequentemente, a inserção de uma 
maior parcela da população no sistema público de saúde(29). 
Logo, o gerenciamento de custos é fundamental às institui-
ções de saúde que vivem momentos de grande competitivi-
dade, buscando a qualidade do atendimento aos clientes me-
diante a incorporação de tecnologia de ponta(16). 

Limitações do estudo
Apesar do planejamento prévio para viabilizar a observa-

ção do maior número de profissionais de enfermagem, duran-
te a monitorização da sessão de HDC, considera-se uma li-
mitação do estudo não ter sido possível abranger a totalidade 
dos profissionais atuantes nos CDs dos Hospitais A e B. 

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou po-
lítica pública
A metodologia elaborada poderá ser reproduzida em ou-

tros CDs, inclusive para o custeio de outros procedimentos 
constituintes da HDC, fundamentando a realização de outros 
estudos para adensar e complementar o conhecimento obtido 
e instrumentalizar os gerentes dos CDs para o enfrentamento 
dos desafios financeiros, atuais e futuros, visando ao cumpri-
mento das Resoluções e Portaria em vigor, a fim de assegurar 
atendimento de qualidade aos portadores de DRCT. 

Como implicação para a prática profissional, acredita-se que 
novos estudos para a apuração do CDM total da HDC disponibili-
zarão informações que poderão ser empregadas para subsidiar as 
negociações entre os hospitais que a realizam e as fontes financia-
doras da assistência, em relação aos recursos humanos, materiais, 
estruturais e econômicos imprescindíveis à sua consecução.

CONCLUSÃO

A realização desta pesquisa, na modalidade de estudos de 
casos múltiplos, em três CDs de HPEP, possibilitou analisar 
o CDM relativo à participação de profissionais de enferma-
gem no procedimento “monitorização da sessão de HDC”, 
que correspondeu a R$ 35,29 no Hospital A, R$ 47,22 no 
Hospital B e R$ 184,52 no Hospital C.

O Hospital C apresentou o maior tempo médio de dura-
ção da sessão de HDC (4 horas) e o maior custo médio mob/
hora das categorias “enfermeiro” (R$ 102,41) e “técnico de 
enfermagem” (R$ 50,34), totalizando R$ 152,75 e, portanto, 
o maior  por paciente. 
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