
r e v a s s o c m e d b r a s . 2 0 1 3;59(3):248–253

Revista da

ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA

www.ramb.org .br

Artigo original

Avaliação do tempo de permanência hospitalar em cirurgia
de revascularização miocárdica segundo a fonte pagadora�

Gilmara Silveira da Silvaa,∗, Alexandre Gonçalves de Sousaa, Douglas Soaresb,
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Objetivo: O indicador de tempo de permanência hospitalar (TPH) permite avaliar a eficiência

de uma determinada unidade hospitalar e serve como base para mensurar o número de

leitos necessários para o atendimento da população de uma área específica.

Métodos: Levantamento retrospectivo de um banco de dados de 3010 pacientes submetidos

à cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) de julho de 2009 a julho de 2010.

Resultados: Dos 2840 pacientes com critérios de inclusão, 92,1% tinham como fonte pagadora

o Sistema Único de Saúde (SUS) e 7,9% eram de convênios e particulares (Não SUS); 70,2%

eram do sexo masculino, a média de idade foi de 61,9 anos e a média do escore de risco

(EuroSCORE) foi de 2,9%. Os grupos SUS e Não SUS não diferiram no tempo de espera pré-

cirurgia (2,59 ± 3,10 dias vs. 3,02 ± 3,70 dias para os grupos SUS e não SUS, respectivamente;

p = 0,790), mas diferiram nos tempos de terapia intensiva (2,17 ± 3,84 vs. 2,52 ± 2,72 dias para

os grupos SUS e não SUS, respectivamente; p < 0,001), de pós-operatório (8,34 ± 10,32 vs. 9,19

+ 6,97 dias para os grupos SUS e não SUS, respectivamente; p < 0,001) e de permanência

hospitalar total (10,93 ± 11,08 vs. 12,21 ± 8,20 dias para os grupos SUS e não SUS, respectiva-

mente; p < 0.001). O grupo Não SUS teve mais cirurgia não eletiva (p = 0,002) e mais cirurgia

sem circulação extracorpórea (p = 0,012). Os grupos não diferiram em relação a procedimento

valvar associado (p = 0,057) e a outros procedimentos não valvulares (p = 0,053), mas diferi-

ram nos procedimentos não cardíacos associados (p = 0,017). As taxas de readmissão na UTI

(p = 0,636) e de complicações pós-operatórias foram semelhantes entre os grupos (p = 0,055).

Conclusão: Os pacientes do grupo Não SUS tiveram tempos de permanência hospitalar mai-

ores que o grupo SUS.
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Objective: The length of hospital stay (LOS) allows for the evaluation of the efficiency of a

given hospital facility, as well as providing a basis for measuring the number of hospital

beds required to provide assistance to the population in a specific area.

Methods: A retrospective survey was conducted on a database of 3,010 patients submitted

to coronary artery bypass graft (CABG) from July, 2009 to July, 2010.

Results: Among 2,840 patients that met the inclusion criteria, 92.1% had their surgery paid

by the Brazilian Unified Health System (Sistema Único de Saúde – SUS) and 7.9% by health

plans or themselves (non-SUS). 70.2% were male, the average age was 61.9 years old, and

the average risk score (EuroScore) was 2.9%. The SUS and the non-SUS groups did not differ

regarding the waiting time for surgery (WTS) (2.59± 3.10 vs. 3,02 ± 3,70 days for SUS and

non-SUS respectively; p = 0.790), but did differ with respect to the length of stay in intensive

care unit (2.17 ± 3.84 vs. 2.52 ± 2.72 days for SUS and non-SUS respectively; p < 0.001), the

postoperative period (8.34 ± 10.32 vs. 9,19 ± 6.97 days for SUS and non-SUS respectively; p <

0.001), and the total LOS (10.93 ± 11.08 vs. 12.21 ± 8.20 days for SUS and non-SUS respecti-

vely; p < 0.001). The non-SUS group had more events of non-elective surgery (p = 0.002) and

surgery without cardiopulmonary bypass (p = 0.012). The groups did not differ regarding the

associated valve procedure (p = 0.057) nor other non-valve procedures (p = 0.053), but they

did differ with respect to associated non-cardiac procedures (p = 0.017). ICU readmission

(p = 0.636) and postoperative complications rates were similar in both groups (p = 0.055).

Conclusion: The Non-SUS group showed longer LOS compared to the SUS group.

© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Introdução

Atualmente existe uma preocupação crescente das
instituições de saúde, sejam privadas ou públicas, por
melhores resultados na assistência à saúde, refletindo um
sistema competitivo, em que se considera que o aumento
do volume de atendimentos, a redução do tempo de perma-
nência hospitalar, a redução dos custos assistenciais e bons
resultados sejam garantias de sobrevivência no mercado de
saúde.1

O tempo de permanência hospitalar (TPH) é um dos indi-
cadores de qualidade institucionais utilizados para definir o
rendimento e produtividade de leito de cada especialidade.
Salienta-se a sua importância para os gestores de saúde, pois
este indicador permite desde avaliar a eficiência de uma deter-
minada unidade até servir como base para mensurar o número
de leitos necessários para o atendimento da população de
uma área específica.2,3 Para pacientes submetidos à cirurgia
de revascularização miocárdica (CRM) o tempo de perma-
nência hospitalar tem decrescido substancialmente nas duas
últimas décadas.4

No Brasil o TPH é medido pelo tempo de média de per-
manência (TMP), que se refere ao tempo de internação e
reflete fatores que podem elevar a permanência como com-
plexidade, cronicidade e tratamentos psiquiátricos.2 Estudos
mostraram que a possível diferença de gravidade, intensi-
dade e número de comorbidades, além de fatores sociais,
podem ser determinantes para um aumento do TPH em paci-
entes do Sistema Único de Saúde (SUS).5–7 Por outro lado,
fatores como restrições de permanência e de custo por parte
dos convênios e particulares e uma atenção diferenciada

dos profissionais de saúde podem reduzir o TPH em paci-
entes destas categorias.8–10 Portanto, é importante avaliar se
existe diferença no tempo de permanência hospitalar dos
pacientes do SUS em relação aos de convênios e particulares.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi verifi-
car possíveis diferenças no TPH de pacientes submetidos à
revascularização miocárdica, segundo a fonte financiadora da
internação hospitalar compreendida pelo SUS ou por planos
de saúde ou recursos particulares.

Métodos

Este estudo é proveniente de um banco de dados eletrônico,
composto por 3010 pacientes submetidos à CRM no Hospital
Beneficência Portuguesa de São Paulo, com 18 anos idade ou
mais, no período de 08 de julho de 2009 a 26 de julho de 2010,
e contempla dados de 70,0% de todas as CRM realizadas no
hospital neste período.

Para a proposta desse estudo foi realizado um levanta-
mento retrospectivo desse banco de dados. Os pacientes foram
divididos em dois grupos de acordo com a fonte pagadora: o
grupo SUS, composto por pacientes provenientes do Sistema
Único de Saúde, no qual a fonte pagadora é o governo brasi-
leiro, e o grupo Não SUS, composto por pacientes que tiveram
como fonte pagadora os convênios médicos, seguradoras ou
particulares (no qual a conta recai sobre o paciente). Foram
excluídos 170 pacientes do total do banco, sendo 160 óbitos,
sete pacientes sem alta hospitalar até o término do estudo
(tempo de seguimento de um ano) e três pacientes nos quais
a fonte pagadora foi a Associação Portuguesa de Beneficência
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Tabela 1 – Valores descritivos dos tempos de espera até a cirurgia, de UTI, de pós-operatório e total, segundo a fonte
pagadora.

Grupo

Todos SUS (n = 2617) Não SUS (n = 223) p*

Tempo de espera até cirurgia (em dias)
Média ± dp 2,63 ± 3,15 2,59 ± 3,10 3,02 ± 3,70
Mediana 1 1 1 0,790
(Mínimo;Máximo) (0;57) (0; 57) (0; 25)

UTI (em dias)
Média ± dp 2,20 ± 3,77 2,17 ± 3,84 2,52 ± 2,72
Mediana 1 1 2 < 0,001
(Mínimo;Máximo) (1; 76) (1; 76) (1; 34)

Pós-operatório (em dias)
Média ± dp 8,41 ± 10,10 8,34 ± 10,32 9,19 ± 6,97
Mediana 6 6 7 < 0,001
(Mínimo;Máximo) (1; 211) (1; 211) (4; 71)

Total (em dias)
Média ± dp 11,03 ± 10,89 10,93 ± 11,08 12,21 ± 8,20
Mediana 8 8 10 < 0,001
(Mínimo;Máximo) (5; 212) (2; 212) (5; 77)

∗ Nível descritivo de probabilidade do teste não paramétrico de Mann-Whitney.

(não sendo possível classificá-los como SUS ou Não SUS). Por-
tanto, o total da amostra foi de 2840 pacientes.

Foram avaliados os tempos de permanência em dias: (1) o
tempo de permanência hospitalar total (TPHT), que é o
período que vai desde a admissão até a alta hospitalar; (2)
o tempo de espera até a cirurgia (TEC), que é o período da
admissão hospitalar até o momento em que o paciente é enca-
minhado ao centro cirúrgico para ser submetido à CRM; (3) o
tempo de terapia intensiva (TTI), que é o período que o paci-
ente permanece na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) após
a CRM (não foram consideradas novas internações na UTI); e
(4) o tempo de permanência no pós-operatório (TPO), que é o
período compreendido entre a alta da UTI e a alta hospitalar.

Neste estudo foram selecionadas as seguintes variáveis do
banco de dados: idade, sexo, fonte pagadora da internação
(SUS, convênios e particulares), tempos (em dias) de perma-
nência pré-operatória, permanências na UTI, pós-operatória
e hospitalar total, EuroSCORE, status cirúrgico (eletiva, urgên-
cia/emergência), suporte de CEC, procedimentos associados à
CRM (valvar, cardíaco e não cardíaco), readmissão na UTI e
presença de qualquer complicação pós-operatória.

Análise estatística

Inicialmente todas as variáveis foram analisadas descritiva-
mente. Para as variáveis quantitativas esta análise foi feita
através da observação dos valores mínimos e máximos, e do
cálculo de médias, desvios padrão e mediana. Para as variáveis
qualitativas, calcularam-se frequências absolutas e relativas.

Para a comparação de médias de dois grupos foi utilizado
o teste t de Student.11 Quando a suposição de normalidade
dos dados foi rejeitada foi utilizado o teste não paramétrico
de Mann-Whitney.11 Para se testar a homogeneidade entre as
proporções foi utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato
de Fisher.11

O nível de significância utilizado para os testes foi de 5%.

Resultados

Os 2840 pacientes avaliados apresentaram idade entre 30 e
89 anos (média de 61,9 anos) e 70,2% dos pacientes eram do
sexo masculino. Em relação à fonte pagadora, 92,1% perten-
ciam ao grupo SUS e 7,9%, ao grupo Não SUS.

Os grupos SUS e Não SUS não apresentaram diferenças sig-
nificativas em relação ao TEC (2,59 ± 3,10 vs. 3,02 ± 3,70 dias
para os grupos SUS e não SUS, respectivamente; p = 0,790).
Entretanto, os grupos diferiram em relação ao TTI (2,17 ± 3,84
vs. 2,52 ± 2,72 dias para os grupos SUS e não SUS, respectiva-
mente; p < 0,001), ao TPO (8,34 + 10,32 vs. 9,19 + 6,97 dias para os
grupos SUS e não SUS, respectivamente; p < 0,001), e ao TPHT
(10,93 ± 11,08 vs. 12,21 ± 8,20 dias para os grupos SUS e não
SUS, respectivamente; p < 0.001), conforme mostra a tabela 1.
O TPHT do grupo Não SUS é maior que um dia em relação aos
pacientes do SUS. O TPHT acima de sete dias também ocorreu
mais no grupo Não SUS do que no grupo SUS (78,0% no Não
SUS vs. 61,4% no SUS, p < 0,001).

Quanto às características pré-operatórias, foi observado
que a média de idade não foi significativamente diferente
entre os grupos (61,8 ± 9,33 vs. 62,94 ± 10,39 anos para os gru-
pos SUS e não SUS, respectivamente; p = 0.119). Já com relação
ao sexo, o número de mulheres foi maior no grupo SUS do que
no grupo não SUS [30,6% vs. 20,6% (p = 0,002)].

Observou-se que a mortalidade esperada, calculada pelo
EuroSCORE logístico médio, variou na amostra total entre
0,88 a 34,75%, com média de 2,88%, e não diferiu entre os
grupos (2,81 ± 2,71 vs. 3,58 ± 4,02% para os grupos SUS e
não SUS, respectivamente; p = 0,566). O EuroSCORE é
um modelo de estratificação de risco em cirurgia de
revascularização miocárdica inicialmente validado em 128
centros de países europeus e posteriormente em populações
não europeias. Para a avaliação do risco, contempla as
seguintes variáveis clínicas ou relacionadas ao procedimento
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Tabela 2 – Resultados descritivos das variáveis pré-operatórias, intraoperatórias, pós-operatórias e sua distribuição entre
os grupos.

Grupos

SUS (n = 2617) Não SUS (n = 223)

Variáveis n % n % p

Idade (média ±dp) 61,8 ± 9,33 62,94 ± 10,39 0,119a

Euroescore (média ±dp) 2,81 ± 2,71 3,58 ± 4,02 0,566b

Sexo masculino 1817 69,4 177 79,4 0,002c

Urgência/Emergência 17 0,7 7 3,1 0,002d

Cirurgia sem CEC 308 11,8 39 17,5 0,012c

Procedimento associado
Valvar 97 3,7 14 6,3 0,057d

Cardíaco 151 5,8 6 2,7 0,053d

Não Cardíaco 15 0,6 5 2,2 0,017c

Readmissão na UTI 174 6,7 13 5,8 0,636c

Complicações 912 34,6 92 41,3 0,055c

a Nível descritivo de probabilidade do teste t de Student;.
b Nível descritivo de probabilidade do teste não paramétrico de Mann-Whitney;.
c Nível descritivo de probabilidade do teste Qui-quadrado;.
d Nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher.

cirúrgico: idade, sexo, doença pulmonar obstrutiva crônica
(DPOC), arteriopatia extracardíaca, disfunção neurológica,
cirurgia cardíaca prévia, valor de creatinina sérica, endo-
cardite ativa, estado pré-operatório crítico, angina instável,
fração de ejeção do ventrículo esquerdo, infarto do miocárdio
recente, hipertensão pulmonar, cirurgia de emergência,
outras cirurgias associadas, cirurgia na aorta torácica e rup-
tura septal pós-infarto.12 O EuroSCORE médio foi obtido em
1237 pacientes (41%) que continham dados completos para o
cálculo do escore mencionado, conforme mostra a tabela 2.

Em relação às características intraoperatórias e pós-
operatórias, a cirurgia não eletiva foi evento incomum, mas
ocorreu em maior número nos pacientes Não SUS [3,1% vs.
0,7% no SUS (p = 0,002)]. A cirurgia sem circulação extracorpó-
rea (CEC) foi significativamente maior no grupo dos pacientes
Não SUS [17,5% no Não SUS vs. 11,8% no SUS (p = 0,012)]. Os
grupos não diferiram em relação a procedimento valvar asso-
ciado [97 (3,75%) do SUS vs. 14 (6,35%) do Não SUS (p = 0,057)] e
em relação a outros procedimentos cardíacos (não valvulares)
[151 (5,8%) do SUS vs. seis (2,7%) do Não SUS (p = 0,053)], mas
diferiram em relação aos procedimentos não cardíacos asso-
ciados [15 (0,6%) do SUS vs. cinco (2,2%) do Não SUS (p = 0,017)].
Não ocorreram diferenças em termos de readmissões em UTI
[174 (6,7%) do SUS vs. 13 (5,8%) do Não SUS (p = 0,636)]. A taxa de
complicações (todas as complicações) foi semelhante nos dois
grupos [912 (34,6%) do SUS vs. 92 (41,3%) do Não SUS (p = 0,055)],
conforme mostra a Tabela 2.

Discussão

Os resultados deste estudo mostraram que o tempo de perma-
nência hospitalar total, tempo de terapia intensiva, e tempo
pós-operatório dos pacientes submetidos à CRM no Hospital
Beneficência Portuguesa de São Paulo foram diferentes nos
grupos SUS e Não SUS. Os grupos só não diferiram em relação
ao tempo de espera pré-operatória. Já outro estudo realizado

na cidade de Belo Horizonte mostrou tempos de permanên-
cia total, de terapia intensiva e de pós-operatório semelhantes
nos grupos SUS e Não SUS e tempo pré-operatório maior no
grupo SUS.5

O tempo médio de espera para cirurgia (TEC) no presente
estudo foi de 2,6 dias, e vai ao encontro dos atuais esforços
das instituições em se reduzir a permanência pré-operatória.
Alguns autores, ao analisarem os custos da permanência
hospitalar pré-operatória em cirurgias eletivas em hospitais
públicos, verificaram que a eficiência na gestão de serviços
de saúde poderia reduzir a permanência pré-operatória, com
consequente redução dos custos e disponibilização de lei-
tos/dia para os pacientes que realmente necessitam.13

O grupo Não SUS apresentou maior tempo de internação
em unidade de terapia intensiva (TTI) (2,5 dias no Não SUS
vs. 2,2 dias no SUS; p< 0,001), número que se revelou menor
que a média relatada por um estudo nacional da década de
1990 (3,8 dias).14 Nos Estados Unidos a média de internação em
terapia intensiva após a CRM é de dois dias.15 Estudo realizado
no Brasil com CRM minimamente invasiva mostrou média de
permanência em UTI de 18 horas.16

Houve diferença significativa na média de permanência
pós-operatória (TPO) entre os grupos [8,3 dias no SUS vs. 9,2
dias no Não SUS (p < 0,001)]. Estudo proveniente do Banco de
Dados Nacional da Sociedade de Cirurgia Torácica dos EUA,
com 496.797 CRM isoladas, realizadas de janeiro de 1997 a
janeiro de 2001, em 587 hospitais, considera ideal uma per-
manência pós-operatória menor do que cinco dias.15

Em estudo com pacientes submetidos à CRM isolada foi
aplicado um protocolo de alta precoce (no 4◦ dia de pós-
operatório) com o objetivo de avaliar a segurança da alta
hospitalar e reduzir o tempo de pós-operatório (TPO). Os paci-
entes foram divididos em grupo de alta normal (controle) e
grupo de alta precoce. Antes do estudo, o TPO era de 7,8 dias.
Nos pacientes em que foi aplicado o protocolo de alta precoce,
o TPO médio foi de 4,7 dias, enquanto que no grupo-controle
foi de 7,7 dias (p < 0,0001). A diminuição do TPO resultou numa
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Tabela 3 – Frequências absolutas e relativas do tempo de internação, segundo a fonte pagadora.

Grupo

SUS (n = 2617) Não SUS (n = 223)

Tempo de internação n % n % p*

Maior que 7 dias 1606 61,4 174 78,0 < 0,001

∗ Nível descritivo de probabilidade do teste Qui-quadrado.

redução significativa dos custos, não houve aumento da mor-
talidade em até 30 dias de pós-operatório e a incidência de
complicações perioperatórias não fatais foram semelhantes
nos dois grupos. Em relação às readmissões, houve 8,4% no
grupo-controle versus 3,8% no grupo de alta precoce. O estudo
concluiu que a redução da internação pós-operatória eletiva
para quatro dias é segura e pode ser um meio de reduzir o
custo do atendimento.17

A média de permanência hospitalar de todos os pacien-
tes deste estudo (SUS e Não SUS) foi de 11 dias (±10,89) e
demonstra diminuição progressiva em relação a estudos ante-
riores. Dados de 41.989 pacientes submetidos à CRM pelo
SUS, entre 1996 e 1998, em 131 hospitais, localizados em 22
estados brasileiros, mostraram média de permanência hos-
pitalar de 14,5 dias.14 Outro levantamento realizado entre
2005 e 2007 com 63.529 pacientes do SUS, em 191 hospitais,
mostrou média de permanência hospitalar de 12 dias, sem
diferença entre hospitais com pequeno volume (12,08 ± 5,52)
ou grande volume cirúrgico (12,5 ± 7,70).18 Estudos que avalia-
ram exclusivamente revascularizações sem uso de circulação
extracorpórea apontaram permanência hospitalar máxima de
cinco dias16 ou ainda permanência média de sete dias.19 Em
um estudo para avaliar o tempo de permanência hospitalar
em 66.587 pacientes submetidos à CRM de 2007 a 2009 em 10
países europeus, a média de permanência hospitalar variou
de nove a 17 dias.20

Neste estudo o TPHT acima de sete dias ocorreu mais no
grupo Não SUS [78,0% no Não SUS vs. 61,4% no SUS (p < 0,001)],
conforme mostra a tabela 3. Alguns autores consideram pro-
longada a permanência hospitalar total em CRM acima de
12 dias,21 enquanto outros avaliam como tal a permanência
superior a 14 dias.15

Em relação às características pré-operatórias, intraopera-
tórias e pós-operatórias, observaram-se diferenças entre os
grupos SUS e não SUS em relação ao sexo, cirurgia de urgên-
cia e emergência e cirurgia com CEC. Não ocorreu diferença
significativa nos grupos SUS e Não SUS em relação à idade,
EuroSCORE, reinternação na UTI e na evolução com qualquer
complicação no pós-operatório.

O grupo dos pacientes SUS apresentaram significativa-
mente mais mulheres que o grupo Não SUS (p = 0,002) e
também apresentaram uma menor incidência de cirurgias
sem CEC. Cirurgias não eletivas (urgência/emergência) ocor-
reram mais no grupo Não SUS [sete pacientes (3,1%) vs.
17 pacientes (0,7%), p = 0,002].

Encontramos diferenças significativas nos tempos de per-
manência hospitalar estudados, sendo que os pacientes do
grupo Não SUS têm tempos de permanência hospitalar
maiores (TTI, TPO, TPHT). Novos estudos serão necessá-
rios para identificar o motivo das diferenças nos tempos de

permanência entre os grupos estudados e se isso ocorre em
outras instituições de saúde.

Uma hipótese para o aumento dos tempos de permanência
no grupo Não SUS seria a de que os pacientes de convênios e
particulares são mais conscientes de suas condições e direi-
tos, interferindo diretamente no momento de alta hospitalar,
ato compartilhado ou consentido pelos médicos. Outra hipó-
tese é a de que a maior exigência do grupo Não SUS é baseada
em justificativas que não são empecilho ao médico assistente
para estender a permanência dos seus pacientes, além da
fragilidade dos controladores institucionais, que permitem o
prolongamento da estadia e, por fim, a existência de pacientes
oriundos de outros estados, que motivam uma necessidade de
alta em excelente condição clínica, visto que necessitam
de transporte de longa distância.

Embora o tempo de permanência pós-operatória encon-
trado em nosso estudo esteja compatível com os tempos
demonstrados por 10 países europeus,20 encontra-se acima do
relatado nos EUA, onde a média foi de 6,9 dias.15 É importante
que outros estudos sejam realizados para avaliar se a alta é
precoce nos pacientes do SUS ou se a alta dos pacientes dos
convênios é tardia.

Conclusão

Pacientes submetidos à CRM financiada por planos de saúde
ou recursos particulares apresentaram maiores tempos
de permanência hospitalar total, tempo de terapia intensiva
e tempo de pós-operatório do que pacientes financiados pelo
SUS. Novos estudos serão necessários para identificar o motivo
destas diferenças e se isso ocorre em outras instituições de
saúde.
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