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Resumo 

 

BARBOSA, João Luís. Análise dos gastos durante a internação hospitalar para a 

cirurgia de revascularização do miocárdio em um hospital de referência do Sistema 

Único de Saúde do Brasil. 2016. Tese (Doutorado em Medicina: Área de 

concentração Cardiologia) – Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro. 

 

Introdução 

A cirurgia de revascularização do miocárdio representa um gasto elevado para 

as fontes pagadoras, sejam estas públicas ou privadas. Considerando que os 

recursos públicos destinados ao sistema público de saúde são limitados, os gestores 

deste sistema necessitam de ferramentas para auxiliar na elaboração de um plano 

para que a alocação dos recursos seja eficiente. O estudo tem como objetivo 

estabelecer e analisar os gastos durante a internação hospitalar para a realização de 

cirurgia de revascularização do miocárdio no sistema único de saúde do Brasil, 

assim como identificar os fatores associados à modificação desses gastos. 

 

Métodos 

Este é um estudo observacional, retrospectivo, realizado em um único centro. 

Foram selecionados 240 pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do 

miocárdio (CRVM) no Instituto Nacional de Cardiologia (INC) no ano de 2013. Foram 

incluídos pacientes com idade superior a 30 anos, de ambos os sexos, com doença 

arterial coronariana comprovada por coronariografia e com indicação para a 

realização de cirurgia de revascularização do miocárdio. Foram excluídos os 

pacientes que realizaram a cirurgia de revascularização do miocárdio associada a 

outros procedimentos cirúrgicos tais como cirurgias valvares e cirurgias vasculares.  

Análise estatística das variáveis quantitativas contínuas foi conduzida com o 

teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney, para a comparação de duas 

amostras, e ANOVA ou teste de Kruskal-Wallis para a comparação de mais de duas 

amostras. As variáveis categóricas foram analisadas com o teste do qui-quadrado ou 

teste exato de Fisher. Foi determinado um valor de α de 0,05. 
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Neste estudo foi realizada também a regressão linear múltipla dos gastos de 

internação hospitalar, com o objetivo de identificar e quantificar os fatores 

relacionados à internação hospitalar com o maior impacto nos gastos.  

 

Resultados 

O gasto médio de internação hospitalar foi de R$ 22.647,24, com desvio 

padrão de R$ 28.105,66. Os gastos médios com medicamentos foram de R$ 

4.673,29, os gastos com exames laboratoriais foram de R$ 592,46, os gastos com 

exames de imagem foram de R$ 584,83, os gastos médios com materiais foi de R$ 

2.494,02, os gastos com profissionais foram de R$ 8.551,77 e o gasto indireto médio 

foi de R$ 5.750,87 por paciente. 

Nos pacientes que apresentaram alguma complicação o gasto médio foi de R$ 

35.400,28 e naqueles sem complicações o gasto médio foi de R$ 13.996,57 (p< 

0,001). Os pacientes que evoluíram com complicações infecciosas tiveram um gasto 

médio de R$ 53.949,79, aqueles com complicações cardiovasculares tiveram um 

gasto médio de R$ 45.899,94, aqueles com arritmia tiveram um gasto médio de R$ 

31.760,52, e os pacientes que evoluíram com sangramento apresentaram um gasto 

médio de R$ 37.196,45. Os pacientes que morreram apresentaram um gasto de 

internação médio de R$ 40.497,63, e aqueles que sobreviveram tiveram um gasto 

médio de R$ 20.384,51 (p= 0,030). 

 

Conclusões 

Os pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio isolada 

apresentaram um gasto médio de R$ 22.647,24, podendo este gasto variar de 

acordo com diversos fatores tais como o perfil clínico do paciente, o tempo de 

internação hospitalar, o tempo de internação na UTI e a ocorrência de complicações. 

Os pacientes que evoluíram com complicações apresentaram os maiores 

gastos devido ao maior tempo de internação hospitalar e ao consumo de materiais, 

medicamentos, exames e tempo dos profissionais da saúde. A maior proporção dos 

gastos médios por paciente foi atribuída aos gastos com os profissionais e aos 

gastos indiretos decorrentes das diárias hospitalares. 

De posse destas informações, os gestores poderão aperfeiçoar a alocação dos 

recursos para a saúde baseando-se em evidências. 
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Abstract 

 

BARBOSA, João Luís. Analysis of expenses during hospitalization for coronary 

artery bypass graft surgery in a referral hospital of the National Health System in 

Brazil. 2016. Thesis (Doctorate in Medicine: Cardiology concentration area) - School 

of Medicine, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro.  

 

Introduction 

Coronary artery bypass graft surgery represents a high cost to public or private 

payers. Whereas public resources for the public health system are limited, managers 

of this system require a tool to assist in developing a plan for an efficient resource 

allocation. The study aims to establish and analyze the expenses during 

hospitalization for performing myocardial revascularization surgery in Unique Health 

System in Brazil, and to identify factors associated with the modification of these 

expenses. 

 

Methods 

This is an observational, retrospective study conducted at a single center, in 

order to conduct a cost analysis of hospitalization in patients undergoing coronary 

artery bypass surgery. Two hundred and forty patients undergoing isolated coronary 

artery bypass grafting (CABG) were selected at the National Institute of Cardiology in 

2013. Patients older than 30 years, of both genders, with coronary artery disease 

confirmed by coronary angiography and indication for CABG surgery were included. 

Patients who underwent coronary artery bypass surgery associated with other 

surgical procedures such as associated valve surgery, carotid endarterectomy, 

vascular surgery, were excluded.  

Statistical analysis of the continuous quantitative variables was conducted with 

Student's t-test or Mann-Whitney U test, for comparison of two samples, and ANOVA 

or Kruskal-Wallis test for comparison of more than two samples. Categorical 

variables were analyzed using the chi-square test or Fisher's exact test. It was 

determined a value of α of 0.05. 
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In this study, multiple linear regression of hospital admission expenses was also 

performed to identify and quantify the factors related to hospitalization with the 

greatest impact on expenditures.  

 

Results 

The mean expenditure of hospitalization was R$ 22,647.24, with a median of 

R$ 14,772.98 and standard deviation of R$ 28,105.66. The average drug 

expenditures were R$ 4,673.29, the cost of laboratory tests were R$ 592.46, 

spending on imaging tests were R$ 584.83, the mean material expenditure was R$ 

2,494.02, mean professional expenditure were R$ 8,551.77 and the average indirect 

expenditure was R$ 5,750.87 per patient. 

In patients with any complication the average expenditure was R$ 35,400.28 

and those without complications the average expenditure was R$ 13,996.57 (p < 

0.001). Patients who evolved with infectious complications had an average 

expenditure of R $ 53,949.79, those with cardiovascular complications had an 

average expenditure of R $ 45,899.94, those with arrhythmia had an average 

expenditure of R $ 31,760.52, and patients who developed bleeding showed an 

average expenditure of R$ 37,196.45. Patients who died had a mean hospital 

expenditure of R$ 40,497.63, and those who survived had an average expenditure of 

R$ 20,384.51 (p = 0.030). 

 

Conclusions 

Patients undergoing isolated CABG surgery had an average expenditure of R$ 

22,647.24 that may vary according to several factors such as the patient's profile, the 

length of hospital stay, length of stay in the ICU and the occurrence of complications. 

Patients who developed complications presented the highest expenses due to 

the longer hospital stay and the consumption of materials, medications, exams and 

time of health professionals. The largest proportion of the average spending per 

patient was attributed to spending on professional and indirect costs resulting from 

hospital stay. 

With this information, managers can improve resource allocation for health care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares representam a principal causa de morbidade e 

mortalidade no mundo atualmente. São responsáveis por 17.500.000 óbitos por ano, 

correspondendo a 30,5% de todas as causas de óbito no mundo (WHO, 2016).  

Dentre as doenças cardiovasculares, a doença cardíaca isquêmica é 

responsável por 7.500.000 óbitos por ano (WHO, 2016). 

No Brasil, as doenças cardiovasculares também representam a principal causa 

de morte, sendo responsáveis por 340.284 óbitos por ano, correspondendo a 27,7% 

de todas as causas de óbito segundo o Ministério da Saúde/DATASUS (BRASIL, 

2016).  

A doença cardíaca isquêmica é responsável por 107.916 óbitos no Brasil e 

11.852 óbitos no Estado do Rio de Janeiro a cada ano (BRASIL, 2016). 

A doença cardíaca isquêmica tem também um grande impacto econômico, pois 

as internações hospitalares, os procedimentos diagnósticos e terapêuticos, e o 

tratamento medicamentoso continuado determinam um impacto econômico 

relevante para as fontes pagadoras. 

No âmbito público, a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM) é 

custeada pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Por ano são realizadas 22.351 

CRVM pelo SUS, com um gasto total R$ 286,7 milhões para o país (BRASIL, 2016). 

No cenário nacional, a prevalência da doença isquêmica do coração está 

aumentando ao longo dos últimos anos, correspondendo a um aumento no número 

de internações hospitalares que passaram de 148.858 no ano de 2000 para 252.872 

em 2015. O número de óbitos por doença isquêmica do coração aumentou de 

78.456 no ano de 2000 para 107.916 em 2014 (BRASIL, 2016). 

Acompanhando o aumento na prevalência da doença cardíaca isquêmica no 

Brasil, temos um aumento sustentado no número de CRVM realizadas e um 

aumento ainda maior nos gastos com este procedimento. No ano de 2008 foram 

realizadas 20.760 CRVM, sendo 18.755 com o uso de circulação extracorpórea 

(CEC) e 2.005 sem o uso de CEC. Entretanto, no ano de 2015 o total de cirurgias 

realizadas foi de 22.351, das quais 19.970 foram com CEC e 2.381 foram realizadas 

sem CEC. No que se refere aos recursos utilizados pelo SUS para o custeio da 
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CRVM, no ano de 2008 foram gastos R$ 180,9 milhões, ao passo que em 2015 este 

valor alcançou R$ 286,7 milhões. 

Embora estudos tenham sido realizados com o objetivo de descrever os gastos 

com a CRVM, ainda não dispomos de dados suficientemente detalhados sobre os 

gastos deste procedimento no SUS. 

 

  



22 
 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

A identificação dos gastos é fundamental para muitas análises econômicas dos 

sistemas de saúde. Os gastos com saúde são muitas vezes derivados de bases de 

dados administrativas, sejam estas públicas ou privadas. A obtenção dos dados na 

literatura referentes aos gastos unitários, através de pesquisas com microcusto, é 

ainda mais difícil devido à complexidade para a execução e pela escassez destes 

estudos na literatura médica.  

As informações sobre os gastos geralmente são obtidas dos registros 

financeiros dos hospitais ou das fontes pagadoras. Entretanto, na maioria das vezes 

estas medidas dos gastos não são suficientemente acuradas para todos os cenários. 

Nestes casos, quando as informações sobre os gastos são feitas de modo 

agregado, a obtenção dos gastos unitários obtidos através do microcusto pode ser 

utilizada para responder às questões sobre o gasto de cada unidade (SMITH MW, 

2003). 

A cirurgia de revascularização do miocárdio é uma modalidade de tratamento 

com eficácia já demonstrada para a redução da morbimortalidade de pacientes 

selecionados com doença cardíaca isquêmica (YUSUF S, 1994). 

Por se tratar de um procedimento de alta complexidade, a cirurgia de 

revascularização do miocárdio representa um gasto elevado para as fontes 

pagadoras. 

Considerando que os recursos públicos destinados ao sistema público de 

saúde são limitados, os gestores deste sistema necessitam de ferramentas para 

auxiliar na elaboração de um plano para que a alocação dos recursos seja eficiente. 

Uma questão fundamental para a definição e distribuição dos recursos públicos 

é o conhecimento sobre quais são os gastos relativos ao possível benefício de cada 

procedimento a curto, médio e longo prazo. 

Escolhas devem ser feitas considerando a análise criteriosa de todos os 

aspectos envolvidos em uma determinada intervenção, levando-se em consideração 

os gastos e o impacto sobre a população (BRASIL, 2009). 

No Brasil observa-se uma elevação no número de internações hospitalares e 

no número de óbitos decorrentes de cardiopatia isquêmica, levando a um aumento 

no número de CRVM e elevando gradativamente os gastos com este procedimento, 

conforme demonstrado nas figuras 1, 2, 3, 4 e 5 (BRASIL, 2016). 



23 
 

 

 

Figura 1 – Internações por doença isquêmica do coração, por região (BRASIL, 

2016).  

 

 

 

Figura 2 – Óbitos por doença isquêmica do coração no Brasil (BRASIL, 2016). 
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Figura 3 – Taxa de mortalidade específica por doença isquêmica do coração no 

Brasil por 100.000 habitantes (BRASIL, 2013). 

 

 

 

 

Figura 4 – Cirurgias de revascularização do miocárdio no SUS (BRASIL, 2016). 
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Figura 5 – Gastos com as CRVM no SUS (BRASIL, 2016). 

 

A elevação dos gastos em saúde é um fenômeno mundial, tanto em países 

com elevado grau de desenvolvimento humano, quanto nos países menos 

desenvolvidos. A figura 6 representa os gastos governamentais com saúde e a sua 

relação com o índice de desenvolvimento humano (IDH). 

 

Figura 6 – Gastos governamentais com saúde de acordo com o índice de 

desenvolvimento humano (WHO, 2008; WHO, 2013). 
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A elevação dos gastos com saúde pode comprometer os sistemas de saúde, 

tendo em vista que os recursos são limitados, podendo levar a um desequilíbrio nos 

gastos caso estes recursos não sejam utilizados de forma criteriosa. 

Os estudos de custo relacionados às avaliações econômicas compreendem um 

grande grupo de métodos usados na avaliação de tecnologias em saúde. Esse 

instrumental vem sendo objeto de muita atenção tanto por parte dos gestores de 

saúde como das agências e demais organismos responsáveis pela avaliação de 

tecnologias em saúde em diversos países. Esse interesse tem sido alimentado pelas 

preocupações com a elevação dos gastos em saúde, pelas pressões sobre os 

gestores nas decisões sobre a alocação de recursos e pela necessidade dos 

fornecedores de demonstrar os benefícios de suas tecnologias. Como resultado, 

observa-se significativo incremento no número de avaliações econômicas na 

literatura, bem como tem existido um refinamento dos métodos envolvidos com sua 

execução (BRASIL, 2009). 

As análises de custo, e suas variantes como custo-efetividade, custo-utilidade e 

custo-resultado, são os principais componentes para a pesquisa em economia da 

saúde.  

Dentre os métodos para a sua realização, os estudos de microcusto são os 

mais detalhados e precisos. Em estudos de microcusto, um gasto é derivado para 

cada elemento de uma intervenção: medicamentos, exames e materiais. (SMITH 

MW, 2010). 

Diversos aprimoramentos da técnica cirúrgica para a revascularização do 

miocárdio foram implementados com o objetivo de diminuir a mortalidade e a 

morbidade relacionadas à intervenção, assim como permitir a cirurgia de 

revascularização a um maior número de pacientes com coronariopatia de alta 

complexidade. Entretanto, com os avanços tecnológicos ocorridos ao longo dos 

anos objetivando a maior segurança da cirurgia, os gastos envolvidos com a cirurgia 

de revascularização do miocárdio aumentaram de modo substancial. 

MOZAFFARIAN D, et al (2015), utilizando informações do National Hospital 

Discharge Survey (NHDS), filiado ao National Center for Health Statistics (NCHS) do 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados Unidos, obteve uma 

estimativa de que em 2010 cerca de 219.000 pacientes tenham se submetido à 

CRVM naquele país. Este estudo demonstrou que a mortalidade ajustada ao risco 



27 
 

da CRVM demonstrou uma redução significativa na década passada quando 

comparada com estudos anteriores. 

SONG HK, et al (2009) analisou os gastos da internação hospitalar de 5,5 

milhões de pacientes submetidos à CRVM isolada nos Estados Unidos entre 1998 e 

2005. Neste estudo, foram observados gastos hospitalares decrescentes, sendo de 

US$ 26.210 em 1998 e chegando a US$ 19.196 em 2005. 

As características do paciente a ser submetido à CRVM, como as suas 

comorbidades, podem interferir também de modo expressivo nos gastos 

hospitalares. Neste contexto, estão estabelecidos vários fatores que contribuem para 

o aumento dos gastos da CRVM, como a idade avançada do paciente, pacientes do 

sexo feminino, negros, pacientes que apresentam complicações no pós-operatório, 

longos períodos de internação, ou com múltiplas comorbidades, particularmente a 

doença renal crônica (TOOR I, 2009; AGARWAL S, 2010; BROWN PP, 2008; 

SALEH SS, 2009).  

O tempo de permanência hospitalar é um dos principais fatores determinantes 

do gasto, mesmo se for considerado o tempo de espera para a realização da 

cirurgia. VOGEL TR, et al (2010) realizaram um estudo com mais de 163.006 

pacientes, dos quais 87.318 (53,6%) foram submetidos à CRVM, e observaram que 

a demora para a realização da cirurgia em pacientes eletivos está associada ao 

aumento na incidência de infecções e na mortalidade, acarretando uma elevação 

nos gastos hospitalares. O gasto variou de US$ 25.164 para os pacientes que 

realizaram a CRVM no tempo estimado, até US$ 42.055 para os pacientes com 

demora entre 6 e 10 dias. 

Em um estudo com dados provenientes de 12.016 pacientes, submetidos à 

CRVM em 33 hospitais no Estado de Nova Iorque, nos Estados Unidos, SALEH SS, 

et al (2009) observaram que os pacientes mais idosos, do sexo feminino ou negros 

apresentaram uma internação hospitalar com maior gasto. Características clínicas 

como a diminuição da fração de ejeção do VE, número de coronárias doentes, 

cirurgias cardíacas prévias, e a existência de múltiplas comorbidades aumentam 

ainda mais os gastos. Os gastos hospitalares diminuem significativamente, em 

média até 15%, nos hospitais com grande volume de procedimentos, 

correspondendo neste estudo a um volume entre 250 e 499 CRVM por ano. 

TOOR I, et al (2009), em um estudo com 2.936 pacientes dos quais 2.424 

tinham idade superior a 75 anos, observaram que os pacientes idosos com idade 
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superior a 75 anos de idade submetidos à CRVM apresentaram maiores taxas de 

complicações pós-operatórias e maior utilização de recursos quando comparados 

aos pacientes com idade inferior. AGARWAL S, et al (2010), em outro estudo, 

relataram que o aumento do tempo de hospitalização e dos gastos relacionados à 

internação hospitalar correlacionaram-se diretamente com o aumento da idade dos 

pacientes que realizaram CRVM. RIORDAN CJ, et al (2000) tentaram estabelecer 

em seu estudo a relação entre preditores de risco pré-operatório e os gastos da 

CRVM. Embora estes preditores tenham se mostrados acurados para a avaliação de 

grandes grupos de pacientes submetidos à CRVM, os resultados foram 

desapontadores quando o objetivo era a avaliação individual do paciente.  

OSNABRUGGE RL, et al (2014) realizaram um estudo em que comparou os 

gastos da CRVM em pacientes com faixas diferentes de risco operatório. O tempo 

médio de internação hospitalar naquele estudo foi de 6,9 dias e o gasto médio foi de 

US$ 38.847. Nos pacientes de menor risco operatório, calculado com o STS risk 

calculator, com escore médio de 0,6%, o tempo médio de internação hospitalar foi 

de 5,4 dias com um gasto médio de internação hospitalar de US$ 33.275. Nos 

pacientes com maior risco operatório, com STS escore médio de 19%, o tempo de 

internação médio foi de 13,8 dias, com gasto total médio de US$ 69.122. Este 

estudo demonstrou também que, nos pacientes com baixo risco operatório, o tempo 

de internação e os gastos apresentaram uma tendência de crescimento 

proporcional. O mesmo não foi observado nos pacientes com elevado risco 

operatório, quando foi observado que a elevação dos gastos ocorreu de forma mais 

rápida que o tempo de internação hospitalar.  

Os dados da literatura médica são conflitantes no que se refere à realização de 

CRVM sem circulação extracorpórea (CEC) na redução dos gastos na CRVM. Em 

um estudo de PUSKAS JD, et al (2004) comparando a CRVM com e sem CEC, o 

gasto médio de internação hospitalar por paciente foi US$ 2.272 menor com a 

CRVM sem CEC no momento da alta.  

HU S, et al (2010), em um outro estudo com 6.665 pacientes submetidos à 

revascularização do miocárdio entre 1999 e 2005, observaram que a CRVM sem 

CEC proporcionou uma redução discreta dos gastos no curto prazo, embora os 

pacientes submetidos à CRVM sem CEC apresentaram, neste estudo, um risco 

aumentado de eventos cardiovasculares e de novas revascularizações, 
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especialmente se eles forem considerados de alto risco. No longo prazo, a CRVM 

sem CEC apresentou um gasto maior.  

LAMY A, et al (2014) demonstraram que as diferenças nos gastos das cirurgias 

de revascularização do miocárdio com ou sem CEC não eram significativas. Nos 

pacientes submetidos à CRVM sem CEC os gastos médios foram de US$ 9.650, ao 

passo que na CRVM com CEC os gastos médios foram de US$ 9.583, após o 

primeiro ano.  

As complicações no pós-operatório aumentam os gastos da internação. 

BROWN PP, et al (2008), observando 114.223 pacientes sobreviventes à CRVM em 

2005 atendidos pelo Medicare nos Estados Unidos, demonstraram que o gasto 

médio de internação hospitalar foi de US$ 32.201, com desvio padrão de US$ 

23.059, e um tempo médio de internação hospitalar de 9,9 dias, com desvio padrão 

de 7,8 dias. Este estudo também verificou que os pacientes que apresentaram 

alguma complicação, correspondendo a 13,6% dos pacientes, consumiram mais 

recursos hospitalares, com um incremento médio de US$ 15.468 por paciente e um 

aumento do tempo de internação hospitalar de 1,3 dias, em média. 

SPEIR AM, et al (2009) em um estudo com 14.780 pacientes submetidos à 

CRVM isolada, demonstraram que as complicações no período pós-operatório 

podem aumentar os gastos de internação em US$ 2.574 no caso da fibrilação atrial, 

US$ 40.704 nos pacientes com ventilação mecânica prolongada, US$ 49.128 nos 

casos com insuficiência renal aguda, US$ 62.773 nos casos de mediastinite e US$ 

49.242 nos casos de óbito.  

OSNABRUGGE RL et al (2014) observaram que na CRVM a fibrilação atrial foi 

a complicação mais comum (17.2%), seguida pela ventilação mecânica prolongada 

(9.3%) e pela insuficiência renal aguda (3.5%). O tempo médio de internação 

hospitalar foi de 9,3 dias. O gasto total médio da CRVM foi de US$ 38.848.  

As infecções hospitalares tem um papel importante nos gastos da internação 

hospitalar. Infecções hospitalares ocorrem entre 10 e 20% das cirurgias cardíacas. 

Após a CRVM, ocorre infecção superficial da ferida operatória entre 2 e 6% dos 

pacientes, ao passo que as infecções profundas de esterno ocorrem entre 0,45 e 

5%. 

KOBAYASHI J, et al (2015) demonstraram que as infecções de ferida 

operatória após a CRVM não só prolongam o tempo de internação hospitalar, como 

também elevam os gastos da internação. O aumento nos gastos da internação 
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hospitalar decorreu principalmente do uso mais frequente de antimicrobianos nos 

pacientes que apresentaram infecção hospitalar. 

Deve-se levar em consideração que os gastos da internação relacionada à 

CRVM podem variar entre os hospitais. KILIC A, et al (2014), em estudo sobre a 

variabilidade dos gastos durante a CRVM em hospitais com grande volume de 

cirurgias, observaram que os gastos variaram em US$ 40.424, com desvio padrão 

entre os hospitais de US$ 12.130, por paciente. Após o ajuste de múltiplas variáveis, 

persistiram diferenças significativas nos gastos das cirurgias em diferentes hospitais. 

Os preditores mais influentes nos gastos hospitalares foram a necessidade de 

dispositivo de assistência ventricular, a utilização da membrana de oxigenação 

extracorpórea (ECMO) e a mortalidade hospitalar. As complicações também 

apresentaram uma elevação significativa dos gastos, especialmente a sepse no pós-

operatório, hemorragias e insuficiência respiratória. 

Existem poucos estudos no Brasil sobre o impacto dos gastos da cirurgia de 

revascularização do miocárdio. HADDAD N, et al (2007), em um estudo realizado no 

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia com 103 pacientes, identificaram que os 

gastos da cirurgia eletiva eram maiores nos pacientes que receberam de 3 a 5 

pontes, chegando a R$ 7.148,05, em comparação com pacientes que receberam 1 a 

2 pontes, com gasto de R$ 6.659,29 . 

Estudo realizado por FAVARATO D, et al (2003), realizado no Instituto do 

Coração da Universidade de São Paulo com 611 pacientes selecionados entre 1995 

e 2000, observou que o gasto médio da CRVM durante o primeiro ano foi de US$ 

11.794,33. 

BITTAR E, et al (2003) identificaram que, dos materiais utilizados no centro 

cirúrgico, os itens de material de perfusão, fios cirúrgicos e material de consumo 

foram os que apresentaram o maior gasto médio na cirurgia de revascularização do 

miocárdio.  

GIRARDI PB, et al (2008), em pesquisa realizada no cenário nacional, 

observaram que a cirurgia de revascularização do miocárdio sem CEC tinha um 

gasto menor e estava associada a um tempo menor de internação hospitalar. 

Estudo realizado por PIEGAS L, et al (2009), que analisou 63.529 cirurgias de 

revascularização do miocárdio entre 2005 e 2007, observou um pagamento médio 

de R$ 6.990,16 nos hospitais do SUS pelo procedimento.´ 
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Em um estudo realizado no Estado do Rio de Janeiro, entre 1999 e 2008, 

envolvendo 10.983 CRVM em 20 hospitais, evidenciou um gasto médio de US$ 

3.088,12 com o procedimento, verificado através da análise dos pagamentos da 

autorização de internação hospitalar (OLIVEIRA GMM, 2011). 

 

 

2.1 ANÁLISE DOS GASTOS 

2.1.1 Definições de gasto e custo 

O conceito de gasto se refere à compra de um produto ou serviço qualquer, 

que gera sacrifício financeiro para a para a fonte pagadora, sacrifício esse 

representado por entrega ou promessa de entrega de ativos (MARTINS E, 2003). 

Este conceito é extremamente amplo e se aplica a todos os bens e serviços 

adquiridos. Desta forma, são considerados os gastos com a compra de matérias-

primas, gastos com mão-de-obra e gastos tanto na produção como na distribuição 

dos produtos e serviços. 

Custo representa o investimento financeiro efetuado por um gestor na 

elaboração de produtos, aquisição de mercadorias ou na prestação de serviços, e 

que tem como objetivo a oferta de serviços de saúde representados na forma de 

atendimentos por profissionais da saúde, aquisição de equipamentos médicos para 

diagnóstico e tratamento, além da manutenção e expansão da infraestrutura de 

saúde. Sendo assim, determina-se como custo tudo que é gasto direta ou 

indiretamente na produção de um produto ou serviço. Deste modo, podem 

corresponder às despesas ou desembolsos feitos para realizar determinada tarefa. 

Utiliza-se a palavra gasto para representar genericamente os investimentos, as 

despesas e as perdas, além dos custos (MARTINS E, 2003).  

2.1.2 Modalidades de estimativa dos custos 

Duas abordagens são habitualmente usadas para estimar os gastos unitários: 

estimativa de cima para baixo (top-down), e estimativa de gastos de baixo para cima 

(bottom-up ou microcusto), que podem ser utilizadas de forma isolada ou combinada 

para a estimativa dos gastos de um hospital. Usualmente, a abordagem top-down do 
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custeio é mais indicada para estimar os gastos do nível da sociedade, tendo em 

vista que não exige o detalhamento individualizado dos dados referentes aos gastos 

e exige menos recursos para a sua execução, que muitas vezes são intangíveis e 

onde os dados são escassos. A abordagem pelo microcusto é uma abordagem 

utilizada para estimar os gastos de cada intervenção no paciente e o resultado é o 

somatório destas intervenções. Por este motivo, esta abordagem possui maior 

precisão, porém é mais demorada e mais onerosa para a sua execução. 

2.1.3 Estimativa de gasto unitário 

A abordagem do tipo microcusto caracteriza-se por um maior nível de 

detalhamento ou granularidade, pois permite identificar todos os recursos que são 

utilizados na prestação de um serviço e atribuir um valor a cada um desses recursos. 

Desta forma, os valores dos procedimentos e processos individuais são somados e 

o resultado da soma de todos os valores derivados das intervenções vai gerar o 

gasto total da internação do paciente, fornecendo um substrato para a avaliação de 

gastos hospitalares (MARTINS E, 2003). 

São vantagens do microcusto: a transparência, o detalhamento e a 

versatilidade. Transparência porque os dados detalhados dos gastos permitem que 

as informações sejam verificadas a qualquer tempo e erros potenciais sejam 

investigados, proporcionando ao processo uma melhor qualidade da informação e 

da estimativa dos gastos. Detalhamento porque os dados de gasto são 

discriminados com precisão, contabilizando cada intervenção realizada no paciente, 

permitindo a sua valoração como unidade, facilitando a identificação das variações 

dos dados referentes aos gastos. Versatilidade porque o microcusto permite a 

realização de projeções sobre como os gastos podem mudar como resultado de 

uma redução no uso de serviços ou da demanda (MARTINS E, 2003). 

O custeio por absorção, também chamado de custeio integral, é o método 

derivado da aplicação dos princípios fundamentais de contabilidade. Consiste na 

apropriação de todos os gastos diretos e indiretos, fixos e variáveis, causados pelo 

uso de recursos da produção aos bens elaborados dentro do ciclo operacional 

interno. Segundo LEONCINE M, et al (2013), o custeio por absorção realizado 

através dos centros de custo é o modo mais adequado para a análise dos gastos no 

ambiente hospitalar. 



33 
 

Segundo MARTINS E (2003), as principais características do custeio por 

absorção são: (1) a capacidade de incluir os gastos totais fixos, variáveis, diretos e 

indiretos; (2) necessidade de critério de rateios, no caso de apropriação dos gastos 

indiretos (gastos gerais da cirurgia de revascularização do miocárdio) quando houver 

dois ou mais procedimentos cirúrgicos realizados em um mesmo centro cirúrgico; (3) 

os resultados apresentados sofrem influência direta do volume de produção, ou seja, 

nos hospitais com volume de cirurgias menor o gasto de cada procedimento 

geralmente é maior porque parte dos gastos indiretos são fixos, sendo então 

divididos pelo menor número de procedimentos realizados. 

 

2.1.4 Gastos diretos 

A análise dos gastos diretos tem por objetivo fornecer todas as informações 

obtidas na abordagem microcusto para os gestores, favorecendo a tomada de 

decisão. Deste modo, o custeio direto oferece possibilidades claras de análise do 

comportamento dos gastos nos diferentes níveis de atividades (MARTINS E, 2003). 

Gasto direto corresponde aos recursos consumidos de maneira direta como, 

por exemplo, o material utilizado no procedimento e a mão de obra dos profissionais 

envolvidos (MARTINS E, 2003). 

 

2.1.5 Gastos Indiretos 

São considerados gastos indiretos aqueles gastos que não podem ser 

identificados exclusivamente com o objeto de custeio de maneira economicamente 

viável, pois são comuns a dois ou mais objetos de custeio e necessita de taxa de 

rateio. Desta forma, os gastos indiretos correspondem à estrutura que permeia a 

realização a que o recurso se propõe, como o gasto com a luz, água, limpeza do 

ambiente dentre outros (MARTINS E, 2003). 
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2.2 TÉCNICA CIRÚRGICA 

Os pacientes foram admitidos no centro cirúrgico e encaminhados para a sala 

de cirurgia. A técnica anestésica mais utilizada neste tipo de procedimento foi a 

anestesia geral balanceada, com o uso de anestésicos inalatórios e venosos, que 

favorecem o despertar e a extubação traqueal. Nesta ocasião o anestesista 

providenciou os acessos venoso e arterial, e iniciou a infusão de medicamentos 

analgésicos, seguidos pelos agentes de indução anestésica como o Etomidato e o 

Propofol. Estando o paciente inconsciente, este foi submetido à entubação 

orotraqueal e acoplado ao ventilador mecânico. Neste momento, a anestesia geral 

pode ser mantida com outros agentes anestésicos inalatórios voláteis como o 

Isoflurano. 

O acesso à cavidade torácica e ao coração foi feito habitualmente com uma 

esternotomia mediana, permitindo a avaliação do tamanho, aspecto, contratilidade e 

a presença de aneurismas do coração e da aorta ascendente pelo cirurgião, como 

demonstrado na figura 7. 

 

 

Figura 7 – Técnica cirúrgica da revascularização do miocárdio – esternotomia 

(Adaptado de BILAL RH, 2016) 
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Os enxertos venosos e arteriais que foram utilizados como pontes foram 

obtidos através da dissecção. A artéria torácica interna esquerda (ATIE) pode ser 

dissecada com a manutenção do seu pedículo ou como enxerto livre, e foi a ponte 

usualmente escolhida para a anastomose com a artéria coronária descendente 

anterior devido a sua boa taxa de patência em longo prazo, como demonstrado na 

figura 8. 

 

 

 

Figura 8 – Técnica cirúrgica da revascularização do miocárdio – dissecção da artéria 

torácica interna esquerda (Adaptado de BILAL RH, 2016) 

 

 

As veias safenas têm uma taxa de patência em longo prazo inferior às pontes 

da ATIE, e são utilizadas como pontes desde que estejam livres de patologias 

vasculares venosas como, por exemplo, varicosidades, trombose venosa profunda 

prévia ou diâmetro muito reduzido. Estas veias podem ser dissecadas por via 

endoscópica ou por via aberta, como ilustrado na figura 9. 

 

 

esterno pulmão 

pleura 

pedículo da 
ATIE 

diafragma 
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Figura 9 – Técnica cirúrgica da revascularização do miocárdio – safenectomia 

(Adaptado de BILAL RH, 2016) 

 

O procedimento inicial para a instalação da circulação extracorpórea (CEC) foi 

a canulação da aorta e do átrio direito. O segmento da aorta escolhido para a 

canulação deve idealmente estar livre de placas ateroscleróticas, e o paciente deve 

estar anticoagulado e com a pressão arterial controlada (idealmente com pressão 

arterial sistólica inferior a 100 mmHg). Estando garantido o correto posicionamento 

da cânula aórtica, esta foi conectada à tubulação da bomba arterial, ao passo que 

uma cânula venosa foi instalada no apêndice atrial direito de modo similar, com a 

porção final da cânula posicionada na veia cava inferior, possibilitando o início da 

circulação extracorpórea. A figura 10 ilustra o campo operatório durante a CRVM 

com CEC. 

 

 



37 
 

 

Figura 10 – Técnica cirúrgica da revascularização do miocárdio – campo operatório 

(Adaptado de BILAL RH, 2016) 

 

Estando o paciente em CEC, seguiu-se ao clampeamento da artéria aorta 

distal à cânula e, posteriormente, a infusão da solução cardioplégica fria por via 

anterógrada e, em alguns casos, também pela via retrógrada. A cardioplegia pode 

ser realizada com cristaloides ou, mais frequentemente, na forma de cardioplegia 

sanguínea. Exames de gasometria arterial foram feitos durante todo o ato cirúrgico, 

principalmente durante a CEC, sendo essencial para o controle da pressão de 

oxigênio arterial (PaO2), pressão de dióxido de carbono arterial (PaCO2), a 

saturação arterial de oxigênio (SaO2) e o lactato. Naquele momento, os segmentos 

das coronárias que serviram de alvo para a revascularização foram identificados. 

Rotineiramente, a artéria coronária direita (CD) e os ramos marginais da artéria 

circunflexa (CX) recebem as anastomoses primeiro. Os ramos da CX foram 

acessados através do desvio lateral do coração, ao passo que a CD e seus ramos 

foram acessados através do desvio cefálico do coração. A ATIE foi anastomosada 

usualmente na artéria descendente anterior (DA), excetuando-se os casos de 

cirurgia de urgência, nos quais a obtenção dos enxertos venosos é mais rápida. A 

realização da anastomose foi feita através da incisão na porção distal da artéria 

coronária e o óstio do enxerto foi suturado ao redor da circunferência da 
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anastomose. O enxerto então foi preenchido com solução cardioplégica e a 

extremidade foi ocluída temporariamente com um fio de polipropileno, como 

demonstrado na figura 11. 

 

 

Figura 11 – Técnica cirúrgica da revascularização do miocárdio – anastomoses 

distais (Adaptado de BILAL RH, 2016) 

 

Quando todas as anastomoses distais estão concluídas inicia-se o 

reaquecimento do coração. Foram realizados orifícios na aorta ascendente e as 

porções proximais dos enxertos foram anastomosados. Antes da retirada final do 

clampeamento, todo o ar presente na aorta ascendente e nas pontes foi retirado, 

como ilustrado na figura 12. Após este procedimento iniciou-se o desmame da CEC. 
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Figura 12 – Técnica cirúrgica da revascularização do miocárdio – anastomoses 

proximais (Adaptado de BILAL RH, 2016) 

 

Quando o coração retornou ao seu ritmo de base, o paciente voltou a ser 

ventilado mecanicamente e eventuais anormalidades eletrolíticas, mais 

frequentemente a hipomagnesemia e a hipocalemia, foram corrigidas. Fios de 

marcapasso foram fixados na parede do ventrículo direito (VD), com o objetivo de 

serem utilizados no caso de bradicardia ou bloqueio cardíaco. Uma vez que a CEC 

tenha sido interrompida com sucesso, administra-se protamina para reverter a 

anticoagulação decorrente da utilização de heparina. 

Nos pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio sem 

CEC, foi importante manter sob controle a pressão arterial, a frequência cardíaca e a 

temperatura corporal, buscando-se a normotermia com o uso de infusões aquecidas. 

A pré-carga deve estar otimizada durante a manipulação necessária do coração 

para que não ocorra instabilidade hemodinâmica. 

Naquele momento do procedimento os drenos foram colocados no mediastino 

e nos espaços pleurais, com o objetivo de impedir o acúmulo de líquidos nestes 

locais. 

O esterno foi suturado com fios de aço e os tecidos superficiais foram 

suturados por camadas. Em alguns casos o paciente foi despertado ainda no centro 
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cirúrgico, porém em outros o paciente foi encaminhado para a UTI ainda sob efeito 

residual dos agentes anestésicos e em ventilação mecânica. 
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3 OBJETIVOS 

O objetivo principal deste estudo é o de contabilizar os gastos diretos e 

indiretos da internação hospitalar dos pacientes submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio em um hospital terciário de referência do SUS no ano 

de 2013. 

Os objetivos secundários concentram-se na análise das diferenças dos gastos 

entre os diferentes grupos de pacientes de acordo com o sexo, de acordo com a 

ocorrência de complicações da CRVM, e também entre os pacientes que 

sobreviveram e morreram. 
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4 MÉTODOS 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

Estudo observacional, retrospectivo, realizado em um único centro.  

 

4.2 POPULAÇÃO ESTUDADA 

Foram selecionados 240 pacientes submetidos à cirurgia de revascularização 

do miocárdio no Instituto Nacional de Cardiologia (INC) entre 01 de Janeiro de 2013 

e 31 de Dezembro de 2013. Os pacientes foram admitidos no hospital para a 

realização do procedimento tanto em caráter eletivo quanto após internações 

decorrentes de síndrome coronariana aguda. 

4.2.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos pacientes com idade superior a 30 anos, de ambos os sexos, 

com doença arterial coronariana comprovada por coronariografia e com indicação 

para a realização de cirurgia de revascularização do miocárdio após avaliação das 

equipes médicas compostas pelo cardiologista clínico, hemodinamicista e cirurgião 

cardíaco. 

4.2.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos os pacientes que realizaram a cirurgia de revascularização do 

miocárdio associada a outros procedimentos cirúrgicos tais como cirurgias valvares 

associadas, endarterectomia de carótidas e cirurgias vasculares. 

 

4.3 PROCEDIMENTOS DE INVESTIGAÇÃO 

4.3.1 Coleta de dados e definição das variáveis estudadas 

Os dados foram coletados através de ficha própria e preenchidos durante a 

visita aos prontuários físico e eletrônico (APÊNDICE I). 
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As variáveis estudadas foram relacionadas diretamente a permanência do 

paciente no hospital, considerando os diferentes setores por onde o paciente 

permaneceu, assim como aos aspectos clínicos e laboratoriais dos pacientes que 

poderiam impactar na análise dos gastos hospitalares. 

A metodologia para a obtenção das informações sobre as doenças 

cardiovasculares no sítio do DATASUS está detalhada no APÊNDICE II. 

4.3.2 Gastos diretos 

Três estágios foram necessários para construir a estimativa de gasto como 

microcusto: identificação, quantificação e valoração. O primeiro passo consistiu a 

construção de um padrão de uso de recursos, através da determinação dos recursos 

de saúde (identificação) relevantes para o tratamento hospitalar da CRVM. O passo 

seguinte (quantificação) foi alcançado pela identificação da frequência de uso dos 

produtos e serviços referentes aos pacientes submetidos à CRVM no ano de 2013. 

No último passo foi aplicada uma unidade de gasto para cada recurso usado 

(valoração). 

 Identificação: Os pacientes submetidos à CRVM isolada em 2013 foram 

selecionados através do registro de admissão do centro cirúrgico. Em seguida, os 

seus dados dos prontuários físico e eletrônico foram utilizados para o preenchimento 

do Formulário de Identificação de Pacientes submetidos à CRVM no Instituto 

Nacional de Cardiologia. Este formulário foi composto por dados de identificação dos 

pacientes, tempo de procedimento, tempo de internação nas diferentes unidades 

(enfermaria e unidade de terapia intensiva), comorbidades, complicações 

(infecciosa, cardiovascular, sangramentos e arritmias) procedimentos secundários, 

transfusão, hemodiálise, dentre outros (APÊNDICE I). A forma de obtenção destes 

dados está demonstrada em detalhes nos APÊNDICES III, IV e V. 

Quantificação: Para quantificar os insumos pesquisou-se nos prontuários físico 

e eletrônico, e no relatório cirúrgico. No prontuário físico quantificamos o tempo de 

internação hospitalar, o tempo de permanência na UTI, o tempo de ventilação 

mecânica, a quantidade e os tipos dos hemoderivados utilizados, os exames de 

eletrocardiograma e gasometria arterial. No prontuário eletrônico foram obtidos os 
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itens de prescrição, que incluem os medicamentos e os exames complementares de 

imagem e laboratoriais. 

Valoração: Os valores em reais dos gastos diretos foram apurados por meio 

dos dados do Sistema de Informação do Ministério da Saúde, Sistema MV_2000 

(Sistemas de Gestão de Saúde), Portal Saúde que compreende Serpro (Serviço 

Federal de Processamento de Dados), SIGTAP (Sistema de Gerenciamento de 

Tabelas, Medicamentos e OPME - Órteses, Próteses e Materiais Especiais - do 

SUS) e COMPRASNET (Portal de Compras do Governo Federal). Inicialmente foi 

realizada a tomada de preços baseada nestas três fontes. 

O método para estimativa do gasto direto e unitário por paciente submetido à 

cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM) foi o microcusto. Na técnica de 

microcusteio, foi realizado um levantamento, ao nível do indivíduo, de todos os tipos 

e quantidades de recursos utilizados em cada internação com coleta de dados 

primários, através de instrumentos desenvolvidos para esta finalidade como o 

formulário de identificação de pacientes submetidos à CRVM no Instituto Nacional 

de Cardiologia em 2013 representado no APÊNDICE I. 

4.3.2.1 Análise dos gastos com os medicamentos 

Todos os pacientes do estudo foram analisados quanto aos itens da prescrição 

médica. Esta análise foi realizada através da listagem de todos os itens prescritos 

para o atendimento corrente do paciente durante o período de internação. Os itens 

foram então classificados em ordem alfabética e, posteriormente, foram verificadas 

as quantidades dos itens prescritos, assim como a frequência das administrações. 

Após este processo, foi possível estabelecer a quantidade exata de cada item 

utilizado por cada paciente durante a internação. Cada unidade do item foi 

multiplicada pelo valor referente ao mesmo produto. A metodologia para o 

processamento dos dados das prescrições médicas assim como a organização dos 

itens prescritos estão descritas com maiores detalhes nos APÊNDICES VI e VII. 

Para a obtenção do preço a ser utilizado no cálculo, foram realizadas 

pesquisas no sítio eletrônico de compras governamentais do governo federal, 

COMPRASNET, em <<http://comprasnet.gov.br/acesso.asp?url=/Livre/Ata/Consulta 

Ata00.asp>> no período de 01/01/2015 a 31/07/2015, quando foram selecionadas as 
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atas das compras dos insumos para o INC. Na impossibilidade de se encontrar 

algum medicamento em licitação para o INC, procedeu-se a procura de item similar 

vendido para outro instituto nacional e, na impossibilidade deste, outra unidade 

hospitalar do Ministério da Saúde no Estado do Rio de Janeiro. Caso, mesmo assim, 

o produto não fosse encontrado, utilizamos o preço disponível na tabela de preços 

de medicamentos para compras públicas, do exercício de Abril de 2015, 

disponibilizada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) no sítio 

eletrônico <<http://s.anvisa.gov.br/wps/s/r/TQ>>. Nesta tabela, foram utilizados os 

preços máximos de venda para o governo (PMVG), observando sempre os 

fornecedores que apresentaram os menores preços para a unidade do item em 

pesquisa. 

A análise dos gastos dos hemoderivados foi realizada após a identificação de 

cada paciente e cada item de prescrição nos prontuários eletrônico e físico do 

hospital. Foram considerados para análise os hemoderivados correspondentes ao 

concentrado de hemácias, concentrado de plaquetas, plasma fresco congelado e 

crioprecipitado. Tais hemoderivados foram contabilizados de forma completa através 

do registro no prontuário físico porque, desta forma, pode ser assegurada a 

veracidade dos hemoderivados prescritos e efetivamente transfundidos.  

Após a obtenção das informações sobre os hemoderivados utilizados em cada 

paciente, cada unidade foi multiplicada pelo seu valor de referência através da 

consulta ao Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos 

e OPME do SUS (SIGTAP), disponível no sítio do DATASUS em 

http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp referente à 

competência de Junho de 2015. 

Após a obtenção do valor para cada hemoderivado, estes valores foram 

somados e constituem o gasto total para cada paciente.  

Neste trabalho, os gastos com hemoderivados serão incluídos na categoria dos 

gastos com medicamentos. 

4.3.2.2 Análise dos gastos com os exames laboratoriais 

A análise dos gastos dos exames laboratoriais foi realizada após a identificação 

de cada paciente nos prontuários eletrônico e físico do hospital. Exames de 
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hemograma, bioquímica, culturas, exames sorológicos e exames de urina foram 

obtidos de forma completa através do registro no prontuário eletrônico. Foram 

considerados apenas os exames realizados com resultados disponíveis no 

prontuário eletrônico. Os exames de gasometria arterial foram obtidos 

exclusivamente através do prontuário físico dos pacientes, sendo considerados 

apenas os exames cujos resultados estivessem registrados na forma escrita ou na 

forma de impressão do próprio aparelho de gasometria arterial.  

Em seguida, foi realizada a contagem dos diversos procedimentos 

laboratoriais, que foram agrupados conforme a sua natureza em exames de 

hemograma, bioquímica, cultura, exames sorológicos, gasometrias e exames de 

urina. Após a obtenção das informações sobre os exames de cada paciente, cada 

unidade de exame foi multiplicada pelo valor do de referência deste exame através 

da consulta ao SIGTAP referente à competência de Junho de 2015. 

Após a obtenção do valor para cada exame, estes valores foram somados e 

constituem o gasto total com exames laboratoriais de cada paciente.  

4.3.2.3 Análise dos gastos com os exames complementares de imagem 

Os gastos dos exames complementares de imagem foram analisados através 

da obtenção dos exames realizados através do prontuário eletrônico. 

Posteriormente, foram verificados os exames que efetivamente foram realizados. 

Estes foram identificados pela liberação do laudo no sistema.  

Em seguida, foi realizada a contagem dos diversos exames complementares 

de imagem, que foram agrupados conforme a sua natureza em exames de métodos 

gráficos (como eletrocardiograma e teste ergométrico), exames radiográficos, os 

exames de tomografia computadorizada, exames ultrassonográficos (como os 

ecocardiogramas, os exames de ecodoppler vascular e os exames de 

ultrassonografia), os exames de medicina nuclear (como cintilografia miocárdica 

para pesquisa de isquemia e viabilidade), e os exames de hemodinâmica. 

Após a obtenção das informações sobre os exames de cada paciente, cada 

unidade de exame foi multiplicada pelo valor obtido através da consulta ao SIGTAP 

referente à competência de Junho de 2015. 
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Após a obtenção do valor para cada exame complementar de imagem, estes 

valores foram somados e constituem o gasto total destes exames para cada 

paciente. 

4.3.2.4 Análise dos gastos com materiais 

Os materiais utilizados durante a internação hospitalar foram contabilizados 

através das anotações do prontuário físico de cada paciente. Dentre os materiais, 

destacam-se os cateteres venosos, arteriais, cateter de Swan-Ganz, BIA, cânulas de 

CEC, kit de punção de marcapasso transvenoso, eletrodo de marcapasso. Os gases 

medicinais e as sessões de hemodiálise foram também incluídos na categoria dos 

materiais. 

Após a obtenção das informações sobre os materiais que cada paciente 

utilizou, cada unidade foi multiplicada pelo valor obtido através da consulta ao 

SIGTAP referente à competência de Junho de 2015. 

Após a obtenção do valor para cada material, estes valores foram somados e 

constituem o gasto total dos materiais para cada paciente. 

4.3.2.5 Análise dos gastos dos profissionais da saúde 

Os gastos com os profissionais da saúde, envolvendo médicos, médicos 

residentes, cirurgiões, anestesistas, enfermeiros, residentes de enfermagem, 

auxiliares de enfermagem e fisioterapeutas, foram obtidos através da consulta ao 

portal da transparência no sítio http://transparencia.gov.br/servidores/Servidor-

ListaServidores.asp. Neste sítio foram pesquisados os pagamentos efetuados 

através pesquisa do nome completo dos profissionais da saúde. De posse das 

informações sobre os salários e a carga horária de cada profissional, foi possível 

calcular a média do gasto da hora trabalhada das diversas categorias profissionais 

envolvidas com o atendimento aos pacientes.  

O valor da hora trabalhada foi usado para estimar o gasto diário dos vários 

profissionais, em diferentes setores do hospital. Os gastos na enfermaria foram 

estimados considerando 9 médicos na rotina diária, 5 médicos residentes na rotina, 

2 enfermeiras, 1 residente de enfermagem e 5 auxiliares de enfermagem. Na UTI os 

gastos foram estimados considerando 3 médicos na rotina diária, 2 médicos 
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plantonistas, 5 médicos residentes, 3 enfermeiras, 1 residente de enfermagem, 7 

auxiliares de enfermagem e 1 fisioterapeuta. No centro cirúrgico foram considerados 

nos gastos do paciente 1 médico cirurgião, 1 residente de cirurgia cardíaca, 1 

médico anestesista, 1 enfermeira e 1 perfusionista.  

4.3.3 Gastos Indiretos 

Os gastos indiretos correspondem às despesas com os serviços de lavanderia, 

limpeza hospitalar, alimentação, vigilância, energia elétrica, gás, dentre outros, e 

foram obtidos através da análise dos centros de custo do hospital. A estrutura dos 

gastos da internação hospitalar está demonstrada na figura 13. 

 

 

Figura 13 – Categorias dos gastos hospitalares 

 

Os recursos utilizados foram contabilizados em Reais (R$), em valores 

referentes a 2015. 

O centro cirúrgico permite a realização de vários procedimentos 

cardiovasculares, dentre os quais a CRVM. Desta forma, os gastos do centro 

cirúrgico não são decorrentes exclusivamente deste procedimento, justificando o 

rateio dos referidos gastos. 

Os gastos indiretos variam de acordo com o setor do hospital. O estudo de 

SILVA IOR (2015), realizado no mesmo hospital, observou que nas enfermarias o 

gasto por diária de internação corresponde a R$ 57,42. A este valor deve ser 



49 
 

acrescida a taxa de acompanhante de R$ 4,00 para acompanhantes sem pernoite e 

R$ 8,00 para acompanhantes com pernoite. A diária na UTI que registrada no 

SIGTAP é de R$ 508,63. 

 

4.4 PROCEDIMENTO DE ANÁLISE DE DADOS E METODOLOGIA ESTATÍSTICA 

A análise exploratória dos dados foi obtida com as medidas de frequência para 

as variáveis categóricas e informações sobre a média, a mediana e outras medidas 

de tendência central, assim como medidas de dispersão e ordenamento, para as 

variáveis contínuas. 

A verificação da normalidade foi realizada com o teste de Kolmogorov-Smirnov, 

e a igualdade das variâncias foi verificada com o teste de Levene.  

Análise estatística das variáveis quantitativas contínuas foi conduzida com o 

teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney, para a comparação de duas 

amostras, ou a ANOVA ou teste de Kruskal-Wallis, para a comparação de mais de 

duas amostras. As variáveis categóricas foram analisadas com o teste do qui-

quadrado ou teste exato de Fisher. Foi determinado um valor de α de 0,05. 

Neste estudo foi realizada também a regressão linear múltipla dos gastos de 

internação hospitalar, com regularização pelo elastic net (rede elástica), com o 

objetivo de identificar e quantificar os fatores relacionados à internação hospitalar 

com o maior impacto nos gastos. 

A análise foi realizada com o software Statistical Package for the Social 

Science (SPSS) versão 20.0.0 (IBM). E a regressão múltipla com regularização pelo 

elastic net foi realizada com o software R versão 3.3.1 de 21/06/2016 (The R 

Foundation for Statistical Computing). 

 

4.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto Nacional de Cardiologia sob CAAE: 30460013.4.0000.5257 e nº 648.089 em 

08 de Maio de 2014 conforme exposto nos ANEXOS I, II, III e IV.  
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O estudo foi conduzido de acordo com os princípios da Declaração de 

Helsinque. 
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5 RESULTADOS 

5.1 CASUÍSTICA 

Foram observados 240 pacientes, sendo 169 homens e 71 mulheres, que se 

submeteram ao procedimento de revascularização do miocárdio isolada no ano de 

2013 no Instituto Nacional de Cardiologia (INC), conforme ilustrado na figura 14. 

 

Figura 14 – Seleção dos pacientes 
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A idade média foi de 61,7 anos, sendo 60,9 nos homens e 63,4 nas mulheres 

(p= 0,054). Vinte e quatro pacientes tinham idade superior a 75 anos (10,0%). 

O índice de massa corporal (IMC) médio foi de 28,2, sendo que 30,7% dos 

pacientes apresentavam obesidade, definido como IMC maior ou igual a 30. 

A função sistólica do ventrículo esquerdo foi avaliada em 239 pacientes através 

da realização de ecocardiograma transtorácico. A função estava preservada em 139 

pacientes (57,9%). Disfunção sistólica leve, definida como a fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo (FEVE) entre 45 e 55%, foi observada em 33 pacientes (13,8%). 

Disfunção sistólica moderada, definida como FEVE entre 35 e 45%, foi observada 

em 31 pacientes (12,9%). Disfunção sistólica grave, definida como FEVE inferior a 

35%, foi observada em 36 pacientes (15,0%). A fração de ejeção média foi de 

55,7%, com mediana de 59,4% e desvio padrão de 14,5%. 

Lesão obstrutiva do tronco da coronária esquerda (TCE), definida como lesão 

aterosclerótica com obstrução maior ou igual a 50% da luz do vaso, foi observada 

em 74 pacientes (30,8%). Doença coronariana obstrutiva trivascular, definida como 

lesão aterosclerótica com obstrução maior ou igual a 70% da luz do vaso em três 

territórios coronarianos, foi observada em 163 pacientes (67,8%). 

A angina estável foi o principal motivo de internação, com 130 pacientes 

(54,2%), sendo que destes, a maioria dos pacientes apresentava-se em classe 

funcional CCS III, correspondendo a 65 pacientes.  

Na tabela 1 são apresentados os dados dos pacientes. As figuras 15 e 16 

demonstram, respectivamente, a proporção dos diagnósticos na admissão hospitalar 

e a distribuição dos pacientes conforme a classe funcional CCS. 
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Tabela 1 – Dados dos pacientes 

Perfil demográfico N % 

     Idade, média 61,7  
     Sexo masculino 169 70,4 

Dados antropométricos, média   

     Peso 76,2  

     Altura 1,64  

     Clearance de creatinina 81,3  

     Índice de massa corporal 28,2  

Motivo da internação   

     DAC estável sem angina 11 4,6 

     Angina estável 

          CCS I 

          CCS II 

          CCS III 

          CCS IV 

130 

8 (3,3%) 

43 

(17,9%) 

65 

(27,1%) 

14 (5,8%) 

54,2 

     Angina instável 40 16,7 

     IAMSSST 32 13,3 

     IAMCSST 23 9,6 

     Outros motivos 4 1,7 

História clínica   

     Hipertensão arterial sistêmica 229 95,4 

     Diabetes mellitus 110 46,0 

     Dislipidemia 183 76,6 

     Tabagismo atual 67 28,2 

     Tabagismo prévio 83 34,7 

     Sedentarismo 51 21,4 

     IAM prévio 127 53,4 

     PTCA prévia 23 9,7 

     Arritmia 6 2,5 

     História familiar de DAC 39 16,4 

     Doença arterial periférica 20 8,4 

     Doença carotídea 6 2,5 

     Insuficiência renal crônica 19 8,0 

     Doença pulmonar obstrutiva crônica 11 4,6 

     Etilismo 12 5,0 

     Acidente vascular encefálico prévio 9 3,8 

     Hipotireoidismo 8 3,4 

     Obesidade 73  30,7 

Função ventricular esquerda   

     Normal 139 57,9 

     Disfunção leve 33 13,8 

     Disfunção moderada 31 12,9 

     Disfunção grave 36 15,0 

     Fração de ejeção 55,7  

Dados angiográficos   

     Lesão de TCE  30,8 

     Lesão estenótica univascular  8,7 

     Lesão estenótica bivascular  22,6 

     Lesão estenótica trivascular  67,8 

EuroSCORE II, média 1,12  
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Figura 15 – Diagnóstico na admissão hospitalar 

 

 

 

 

Figura 16 - Estratificação pelo Canadian Cardiovascular Society (CCS) nos 

pacientes admitidos com angina estável 

 

A prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia, infarto 

agudo do miocárdio (IAM) prévio, diabetes mellitus (DM), tabagismo, obesidade, 

doença vascular periférica, insuficiência renal crônica, doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) e outras morbidades estão expostos na figura 17. 
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Figura 17 – Frequência das comorbidades 

 

5.2 DADOS CLÍNICOS 

O tempo de internação hospitalar médio foi de 32,3 dias, com mediana de 27 e 

desvio padrão de 22,7. Os pacientes aguardaram em média 14,2 dias para a 

operação, com mediana de 13, e desvio padrão de 8,4. O tempo de recuperação 

após a cirurgia teve uma média de 18,4 dias, com mediana de 12, e desvio padrão 

de 20,9. 

Os pacientes apresentaram EuroSCORE médio de 1,12%, com desvio padrão 

de 0,75%, variando entre 0,5% e 4,43%. Os valores dos percentis 25, 50 e 75 foram 

de 0,66, 0,85 e 1,19, respectivamente. 

A mortalidade observada foi de 11,3%, correspondendo a 27 óbitos, sendo 15 

óbitos em homens, correspondendo a 9% dos pacientes masculinos, e 12 em 

mulheres, correspondendo a 17% deste gênero. Nos pacientes submetidos à 

cirurgia com CEC a mortalidade foi de 12,2%, ao passo que nos pacientes 

submetidos à cirurgia sem CEC a mortalidade foi de 0%. Os pacientes que morreram 
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apresentaram idade média de 68,2 anos, enquanto que os que sobreviveram 

apresentaram média de idade de 60,9 anos (p= 0,001). 

 

5.3 DADOS DAS CIRURGIAS 

Dos procedimentos de revascularização do miocárdio, 222 (92,5%) foram 

realizados com CEC e 18 (7,5%) sem CEC. Destes 240 pacientes, apenas 3 (1,25%) 

possuíam dados incompletos sobre os enxertos. 

Foram realizados 262 enxertos arteriais e 514 venosos. Sendo que 123 

pacientes (51,3% do total) foram submetidos à revascularização dos territórios da 

DA, CX e CD, 98 pacientes foram submetidos à revascularização de somente dois 

territórios (40,8%), ao passo que 16 pacientes foram submetidos à revascularização 

de 1 território (6,7%). Os pacientes receberam em média 3,3 pontes, com desvio 

padrão de 0,9 para o número de pontes. 

O território da DA recebeu pontes em 236 pacientes, sendo quase que 

exclusivamente a ponte da ATIE para a DA, correspondendo a 99,6% destes 

pacientes. O território da CX recebeu pontes em 194 cirurgias (81,9% dos 

pacientes), e o território da CD recebeu pontes em 151 pacientes (63,7%). 

Nove pacientes receberam apenas 1 ponte (3,8%), 34 pacientes receberam 2 

pontes (14,2%), 100 pacientes receberam 3 pontes (41,7%), 74 pacientes 

receberam 4 pontes (30,8%), 18 pacientes receberam 5 pontes (7,5%), 2 pacientes 

receberam 6 pontes (0,8%). 

Dezessete pacientes receberam revascularização com duas artérias mamárias 

(ATIE e ATID), correspondendo a 7,2% do total das cirurgias. 

A ATIE foi utilizada como ponte em 231 cirurgias (97,5%), a ATID foi utilizada 

em 17 (7,2%), a artéria radial em 14 (5,9%), e a veia safena foi utilizada em 225 

cirurgias, correspondendo a 94,9% do total, sendo que em 6 cirurgias foram 

utilizados exclusivamente enxertos de safena. Não foram utilizados outros enxertos 

além dos citados. Dos pacientes que utilizaram enxertos venosos, foram realizadas 

em média 2,3 pontes de safena por paciente. O tempo médio de CEC foi de 97 

minutos, com desvio padrão de 31 minutos.  
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No período perioperatório, 85 pacientes receberam pelo menos 1 unidade de 

concentrado de hemácias, correspondendo a uma média de 3,1 unidades para cada 

um destes pacientes, tendo em vista que foram consumidas 262 unidades. Quatorze 

pacientes receberam concentrado de plaquetas, correspondendo a uma média de 

4,7 unidades para cada um destes pacientes. Ao todo foram consumidas 66 

unidades. Nove pacientes receberam plasma fresco, correspondendo a uma média 

de 3,2 unidades para cada um destes pacientes, levando ao consumo total de 29 

unidades. Somente 1 paciente recebeu crioprecipitado, consumindo no total 7 

unidades. 

 

Tabela 2 – Dados referentes aos enxertos e à área revascularizada na CRVM 

Variáveis N % 

Enxertos/paciente 3,3  

Tipos de enxertos, N   

   ATIE 231 97,5 

   ATID 17 7,2 

   Radial 14 5,9 

   Safena 225 94,9 

Área revascularizada, N (%)   

   Área da ADA 236 99,6 

   Área da ACX 194 81,9 

   Área da ACD 151 63,7 

Tempo de CEC, minutos 97,2  

 

 

 

 

 

5.4 DADOS DOS CUIDADOS INTENSIVOS 
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Os cuidados intensivos no pós-operatório da CRVM são extremamente 

importantes para a boa evolução clínica dos pacientes. Deste modo, os gastos são 

mais elevados quando comparados com os outros setores do hospital. 

O tempo de permanência na UTI tem grande importância nos gastos de 

internação hospitalar. Neste estudo o tempo mediano de permanência na UTI foi de 

4 dias, com desvio padrão de 15,4 dias.  

A distribuição do número de pacientes de acordo com o tempo de permanência 

na UTI está ilustrada na figura 18. 

 

 

Figura 18 – Tempo de permanência na UTI, em dias. 

 

O tempo de ventilação mecânica mediano foi de 9,13 horas, com desvio padrão 

de 146,1. 

Quinze pacientes necessitaram de reintubação (6,4%), 4 pacientes 
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contrapulsação intra-aórtico (BIA) (6,8%), 8 pacientes foram monitorizados com 

cateter de artéria pulmonar Swan-Ganz (3,4%). Dos 16 casos de pneumonia, 5 

foram relacionados à ventilação mecânica. 

Os tempos da internação hospitalar estão expostos na tabela 3 e os 

procedimentos relacionados às intercorrências estão expostos na tabela 4. 

 

Tabela 3 – Tempos da internação hospitalar 

Evento Tempo 

(mediana) 

 

25% 

Quartis 

50% 

 

75% 

Dias de espera para a cirurgia 13 8 13 19 

Dias na UTI   4   2 4 6 

Horas de ventilação mecânica   9,13 6 9,13 19 

Dias de recuperação após a cirurgia 12 8 12 19 

 

Tabela 4 – Procedimentos relacionados às intercorrências 

Procedimento N % 

Reintubação 15 6,4 

Marcapasso (MP)   4 1,7 

Balão de contrapulsação intra-aórtico (BIA) 16 6,8 

Cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz)   8 3,4 

 

5.5 DADOS DAS COMPLICAÇÕES 

As complicações foram agrupadas nas categorias referentes às complicações 

infecciosas, cardiovasculares, arritmias, sangramento e outras, que não puderam ser 

enquadradas nos outros grupos. 

As complicações infecciosas ocorreram em 37 pacientes (15,4%), e incluíram 

pneumonia, mediastinite, infecção de ferida operatória, infecção do trato urinário, 

empiema pleural e sepse. 

As complicações cardiovasculares foram observadas em 37 pacientes (15,4%), 

e incluem choque cardiogênico, IAM perioperatório, acidente vascular encefálico 
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(AVE), tromboembolismo pulmonar (TEP), tamponamento cardíaco, pericardite e 

insuficiência arterial aguda necessitando amputação de algum segmento. 

As complicações arrítmicas ocorreram em 27 pacientes (11,3%), e englobam a 

fibrilação atrial, flutter atrial, taquicardias supraventricular e ventricular sustentadas, 

e as bradiarritmias associadas ou não aos bloqueios cardíacos. 

Os sangramentos ocorreram em 17 pacientes (7,1%) e referem-se ao 

sangramento decorrente da manipulação cirúrgica. Os sangramentos digestivos 

foram alocados no grupo de outras complicações. 

Outras complicações observadas incluem a insuficiência renal aguda com 

necessidade de diálise, derrame pleural, abdome agudo, síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica (SIRS), pneumotórax, parada cardiorrespiratória revertida, 

sangramento digestivo, paralisia frênica, broncoespasmo e convulsão. 

No total, 97 pacientes sofreram algum tipo de complicação durante a 

internação hospitalar, correspondendo a 40,4% dos pacientes. A mortalidade destes 

pacientes foi de 27,8%. A frequência das complicações está ilustrada figura 19 e 

detalhadas na tabela 5. 
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Figura 19 – Frequência das complicações 
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Tabela 5 – Complicações ocorridas nos 240 pacientes submetidos à CRVM 

Complicação N % 

Infecciosas   

     Pneumonia 16 9,7 

     Mediastinite 9 5,5 

     Infecção da ferida operatória 9 5,5 

     Infecção do trato urinário (ITU) 2 1,2 

     Empiema 1 0,6 

     Sepse 6 3,6 

Cardiovasculares   

     Choque cardiogênico 10 6,1 

     IAM perioperatório 6 3,6 

     Acidente vascular encefálico 6 3,6 

     Tromboembolismo pulmonar 1 0,6 

     Tamponamento cardíaco 2 1,2 

     Pericardite 1 0,6 

     Insuficiência arterial aguda dos segmentos com amputação 3 1,8 

Arritmias   

     Fibrilação atrial 20 12,2 

     Flutter atrial 3 1,8 

     Taquicardia supraventricular 2 1,2 

     Taquicardia ventricular 2 1,2 

     Bradicardia sintomática ou Bloqueios avançados 5 3,0 

Sangramento 15 9,1 

Outros   

     Insuficiência renal aguda (com necessidade de diálise) 14 8,3 

     Derrame pleural 8 4,8 

     Abdome agudo 7 4,2 

     Síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS) 6 3,6 

     Pneumotórax 4 2,4 

     Parada cardiorrespiratória revertida 3 1,8 

     Sangramento digestivo 2 1,2 

     Paralisia frênica 2 1,2 

     Broncoespasmo 1 0,6 

     Convulsão 1 0,6 

Óbito 27 11,3 
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O número de complicações perioperatórias foi diferente entre os pacientes que 

sobreviveram e aqueles que não sobreviveram, como demonstrado na tabela 6. 

 

 
Tabela 6 – Número de complicações nos sobreviventes e nos óbitos  

Número de 
complicações 

      Sobreviventes 
N                     %  

       Óbitos 
N                    % 

0 141 66,2 0 0 
1 34 16,0 5 18,5 
2 23 10,8 3 11,1 
3 9 4,2 4 14,8 
4 6 2,8 1 3,7 
5 0 0 2 7,4 

não especificado 0 0 12 44,5 
Total 213 100 27 100 

p< 0,001 (Kruskal-Wallis) 

 

5.6 DADOS DOS GASTOS 

O gasto médio de internação hospitalar foi de R$ 22.647,24, com mediana de 

R$ 14.772,98 e desvio padrão de R$ 28.105,66. 

O gasto médio dos 169 pacientes masculinos foi de R$ 23.423,98, com desvio 

padrão de R$ 31.226,48, e dos 71 pacientes do sexo feminino foi de R$ 20.798,37, 

com desvio padrão de R$ 18.758,86 (p= 0,510). 

Os pacientes com idade superior a 75 anos apresentaram um gasto médio de 

R$ 35.640,41, com desvio padrão de R$ 45.572,92, compreendendo 24 indivíduos, 

ao passo que os pacientes com idade inferior a 75 anos apresentaram um gasto 

médio de R$ 21.203,55, com desvio padrão de R$ 25.198,97, compreendendo 216 

indivíduos (p= 0,140). 

Os pacientes com lesão de TCE, correspondendo a 74 indivíduos, 

apresentaram gasto médio de R$ 27.369,39, com desvio padrão de R$ 44.059,24, e 

os pacientes sem lesão de TCE, totalizando 156 indivíduos, o gasto médio foi de R$ 

20.368,29, com desvio padrão de R$ 16.260,70 (p= 0,189). 

Os pacientes com doença obstrutiva em três territórios coronarianos, 

totalizando 156 indivíduos, apresentaram um gasto médio de internação hospitalar 
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de R$ 20.884,26, com desvio padrão de R$ 20.469,66. Os pacientes sem doença 

trivascular, correspondendo a 74 indivíduos, apresentaram um gasto médio de 

internação de R$ 26.281,67, com desvio padrão de R$ 40.331,54 (p= 0,280). 

Os 222 pacientes submetidos à CRVM com CEC apresentaram um gasto 

médio de internação de R$ 23.358,80, com desvio padrão de R$ 29.057,72, 

enquanto que os 18 pacientes que realizaram CRVM sem CEC apresentaram um 

gasto médio de R$ 13.871,23, com desvio padrão de R$ 6.382,95 (p= 0,148). 

Com relação à função sistólica do ventrículo esquerdo, os 139 pacientes com a 

função preservada apresentaram um gasto médio de internação hospitalar de R$ 

22.753,62, com desvio padrão de R$ 33.605,33. Os 33 pacientes com disfunção 

sistólica leve apresentaram um gasto médio de R$ 16.694,05, com desvio padrão de 

R$ 9.745,75. Os 31 pacientes com disfunção moderada apresentaram gasto médio 

de internação hospitalar de R$ 21.659,00, com desvio padrão de R$ 16.115,53. Os 

36 pacientes com disfunção sistólica grave apresentaram um gasto médio de 

internação hospitalar de R$ 28.639,34, com desvio padrão de R$ 23.670,80 (p= 

0,023). 

Nos pacientes que apresentaram alguma complicação, correspondendo a 97 

indivíduos (40,4%), o gasto médio foi de R$ 35.400,28, com desvio padrão de R$ 

40.509,47, e naqueles sem complicações, totalizando 143 indivíduos (59,6%), o 

gasto médio foi de R$ 13.996,57, com desvio padrão de R$ 5.800,61. (p< 0,001). 

As complicações, entretanto, representaram variações diferenciadas nos 

gastos de acordo com a sua categoria.  

Os pacientes que apresentaram sangramento, totalizando 17 indivíduos, 

apresentaram um gasto médio de internação de R$ 37.196,45, com desvio padrão 

de R$ 25.855,71, ao passo que os 223 pacientes sem sangramento apresentaram 

um gasto médio de R$ 21.538,10, com desvio padrão de R$ 28.014,13 (p< 0,021). 

Os 27 pacientes que apresentaram arritmia tiveram um gasto médio de 

internação de R$ 31.760,52, com desvio padrão de R$ 22.416,23, ao passo que os 

213 pacientes sem arritmia apresentaram um gasto médio de R$ 21.492,03, com 

desvio padrão de R$ 28.583,01(p< 0,074). 
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Os pacientes que apresentaram complicações cardiovasculares, totalizando 37 

indivíduos, apresentaram um gasto médio de internação de R$ 45.899,94, com 

desvio padrão de R$ 56.287,27, e os pacientes sem complicações cardiovasculares 

apresentaram um gasto médio de R$ 18.409,06, com desvio padrão de R$ 

15.902,53 (p< 0,005). 

Os pacientes que apresentaram complicações infecciosas, totalizando 37 

indivíduos, apresentaram um gasto médio de internação de R$ 53.949,79, com 

desvio padrão de R$ 56.814,94, ao passo que os pacientes sem complicações 

infecciosas apresentaram um gasto médio de R$ 16.941,84, com desvio padrão de 

R$ 12.130,63 (p< 0,001). 

O gasto adicional das complicações, assim como o tempo médio adicional de 

internação hospitalar está demonstrado na tabela 7. 

 

Tabela 7 – Gasto adicional das complicações 

Complicações 
 

Gasto 
médio 

(± desvio 
padrão) 

Gasto 
adicional da 
complicação 

Tempo 
médio de 

internação 
(± desvio 
padrão) 

Tempo 
adicional de 
internação 
decorrente 

da 
complicação 

Todos os pacientes 22.647,24 
(±28.105,66) 

- 32,3 
(±22,7) 

- 

Pacientes sem complicações 13.996,57 
(±5.800,61) 

- 25,3 
(±11,6) 

- 

Pacientes com alguma 
complicação 

35.400,28 
(±40.509,47) 

21.403,71 42,8 
(±29,9) 

17,5 

Pacientes com alguma 
complicação comparados com 
todos os outros pacientes 

    

complicação infecciosa 53.949,79 
(±56.814,94) 

37.007,95 58,0 
(±38,6) 

30,3 

complicação cardiovascular 45.899,94 
(±56.287,27) 

27.490,88 50,1 
(±39,2) 

21,0 

arritmia 31.760,52 
(±22.416,23) 

10.268,49 39,8 
(±15,9) 

8,4 

sangramento 37.196,45 
(±25.855,71) 

15.658,35 43,6 
(±18,1) 

12,1 
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A ocorrência de múltiplas complicações durante a internação hospitalar 

representa uma variação nos gastos da internação, conforme demonstrado na tabela 

8. 

  

Tabela 8 – Gasto médio de acordo com o número de complicações 

Número de complicações N                                       Média 

0 141 13.996,57 
1 39 17.344,37 
2 26 38.109,85 
3 13 68.789,86 
4 7 59.340,00 
5 2 104.596,52 

não especificado 12  
Total 228  

p< 0,001 (Kruskal-Wallis) 

 

Os pacientes com mais de 3 fatores pré-operatórios, correspondendo a 125 

indivíduos, apresentaram um gasto médio de internação de R$ 24.685,40, com 

desvio padrão de R$ 34.535,29, enquanto que os pacientes com até 3 fatores pré-

operatórios apresentaram um gasto médio de R$ 20.431,85, com desvio padrão de 

R$ 18.688,61 (p= 0,242). 

Os gastos de internação hospitalar, estratificados de acordo com o número de 

fatores pré-operatórios, estão representados na figura 20. 

 

Figura 20 – Gastos de internação hospitalar estratificados de acordo com o número 

de fatores de risco cardiovascular 

14.143,22 

18.380,40 

21.229,51 

24.620,86 

21.337,92 

36.098,35 

0

5.000

10.000

15.000

20.000

25.000

30.000

35.000

40.000

1 2 3 4 5 6

R
$
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Os dezesseis pacientes que necessitaram utilizar o BIA apresentaram um 

gasto médio de internação de R$ 26.840,97, com desvio padrão de R$ 25.418,26. 

Nos pacientes que não utilizaram o BIA os gastos médios foram de R$ 22.461,97, 

com desvio padrão de R$ 28.486,59 (p= 0,551). 

Quinze pacientes necessitaram retornar à ventilação mecânica e apresentaram 

um gasto médio de internação hospitalar de R$ 77.373,01, com desvio padrão de R$ 

73.654,25. Os pacientes sem esta complicação apresentaram um gasto médio de 

R$ 18.899,39, com desvio padrão de R$ 16.976,59 (p= 0,008).  

Os pacientes que morreram apresentaram um gasto de internação médio de 

R$ 40.497,63, com desvio padrão de R$ 44.819,92 ao passo que aqueles que 

sobreviveram tiveram um gasto médio de R$ 20.384,51, com desvio padrão de R$ 

24.463,07 (p= 0,036). O maior gasto dos pacientes que morreram foi justificado 

pelos maiores gastos médios dos medicamentos, correspondendo a R$ 11.717,50, 

contra R$ 3.780,36 nos pacientes que sobreviveram (p= 0,034), pelos maiores 

gastos dos exames laboratoriais (R$ 871,80 contra R$ 557,05, p= 0,036), exames de 

imagem (R$ 935,24 contra R$ 540,42, p= 0,001), materiais (R$ 4.477,27 contra R$ 

2.242,62, p= 0,006) e diárias (R$ 10.737,76 contra R$ 5.118,73, p= 0,042). A tabela 

9 demonstra comparações entre os pacientes que morreram e sobreviveram.  

Tabela 9 – Comparação das características e gastos dos pacientes que morreram e 

sobreviveram 

           Óbitos      Sobreviventes p 

 Média DP Média DP  

Dias de internação 31,1 28,3 32,5 21,9 0,816 

Idade 68,2 8,8 60,9 8,6 0,000 

IMC 27,4 5,3 28,3 4,4 0,322 

Dias de UTI 19,6 26,6 6,8 12,7 0,020 

Tempo de VM 178,5 349,1 29,2 93,5 0,000 

Fração de ejeção do VE 54,4 14,3 55,9 14,6 0,637 

Clearance de creatinina 63,6 37,2 83,5 30,7 0,002 

Gastos dos medicamentos 11.717,50 18.120,39 3.780,36 9.721,33 0,034 

Gastos dos exames laboratoriais 871,80 726,64 557,05 457,81 0,036 

Gastos dos exames de imagem 935,24 756,39 540,42 541,19 0,001 

Gastos dos materiais 4.477,27 3.833,72 2.242,62 1.318,88 0,006 

Gastos das diárias 10.737,76 13.509,94 5.118,73 6.680,65 0,042 
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Gastos dos profissionais 11.758,06 12.386,86 8.145,34 6.788,84 0,148 

Gasto total 40.497,63 44.819,92 20.384,51 24.463,07 0,036 

 

 

A distribuição do gasto total dos pacientes estudados foi desigual, permitindo a 

observação de que a maioria dos pacientes tem um gasto total baixo, enquanto 

poucos pacientes apresentaram gastos elevados. Deste modo, os dados referentes 

aos gastos totais foram submetidos a uma transformação logarítmica, adquirindo 

uma distribuição normal. As figuras 21 e 22 demonstram as distribuições dos gastos 

totais de internação hospitalar antes e depois da transformação logarítmica. 

 

 

 
Figura 21 – Histograma dos gastos totais de internação hospitalar 
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Figura 22 – Histograma do logaritmo dos gastos totais de internação hospitalar 

 

As variáveis utilizadas na regressão múltipla foram selecionadas através da 

rede elástica (elastic net) como procedimento de regularização (ZOU H, 2005). As 

variáveis selecionadas estão assinaladas na tabela 10. 

O coeficiente de determinação (R2) ajustado foi de 0,875. As variáveis que 

influenciaram de forma independente os gastos de internação hospitalar foram os 

números de dias de internação hospitalar, os dias de espera para a cirurgia, o 

número de complicações, a ocorrência de complicações infecciosas, a ocorrência de 

pneumonia, insuficiência renal aguda com indicação de hemodiálise, o número de 

dias na UTI, o número de horas em ventilação mecânica e a utilização do cateter de 

artéria pulmonar. Os gráficos de dispersão estão expostos nas figuras 23, 24 e 25.  
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Tabela 10 – Resultados da regressão múltipla para o logaritmo dos gastos  

 Coeficiente não 

padronizado 

  

p 

 B EP eB 

(Constante) 9,06101 0,03093 8612,845236 0,000 

Dias de internação 0,00904 0,00110 1,009081 0,000 

Dias de espera para a cirurgia 0,01005 0,00203 1,010101 0,000 

Complicações infecciosas 0,13984 0,06261 1,150090 0,026 

Pneumonia 0,24522 0,07396 1,277902 0,001 

Insuficiência renal aguda 0,23986 0,09577 1,271071 0,012 

Número de complicações 0,09297 0,02043 1,097429 0,000 

Dias de UTI 0,01422 0,00146 1,014322 0,000 

Tempo de VM após a cirurgia 0,00045 0,00012 1,000450 0,001 

Utilização de cateter Swan-Ganz 0,22893 0,08319 1,257254 0,006 

 

 

 

Figura 23 – Gráfico de dispersão do logaritmo dos gastos e dias de internação 

hospitalar 
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Figura 24 – Gráfico de dispersão do logaritmo dos gastos e dias de internação na 

UTI 

 

 

 

Figura 25 – Gráfico de dispersão do logaritmo dos gastos e tempo de ventilação 

mecânica 
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Na figura 26 estão expostos os gastos médios por categoria de intervenção 

durante a internação hospitalar, e nas sessões seguintes serão demonstrados os 

gastos por categoria. 

. 

 

Figura 26 – Gastos médios, em Reais (R$), durante a internação hospitalar. 

 

5.6.1 Gastos diretos 

Os gastos diretos foram obtidos na forma de microcusteio e organizados em 

grupos referentes aos gastos dos medicamentos, dos exames laboratoriais e dos 

exames complementares de imagem, materiais e serviços profissionais. 

5.6.1.1 Medicamentos 

Os gastos médios com medicamentos foram de R$ 4.673,29 com mediana de 

R$ 1.534,59 e desvio padrão de R$ 11.218,92. 

Os maiores gastos foram observados com os antimicrobianos com ação 

antibacteriana R$ 2.231,74, correspondendo a 47,76% dos gastos com 

medicamentos. Os medicamentos antifúngicos tiveram um gasto médio de R$ 

395,46, representando 8,46% dos gastos com medicamentos. Os medicamentos 

não padronizados no hospital corresponderam a um gasto médio de R$ 9,30 por 

paciente, perfazendo 0,19% dos destes gastos. Os gastos com os demais 

medicamentos foram de R$ 2.031,36 por paciente, correspondendo a 43,47% dos 
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gastos com medicamentos. Os hemoderivados tiveram um gasto médio de R$ 5,40, 

correspondendo a 0,12% dos gastos com medicamentos.  

Os gastos com medicamentos estão ilustrados nas figuras 27, 28 e 29. 

 

Figura 27 – Gasto médio por categoria de medicamento 

2.231,74 

2.031,36 

395,46 

9,30 5,40 
0

500

1000

1500

2000

2500

Antimicrobianos Outros
medicamentos

Antifúngicos Medicamentos não
padronizados

Hemoderivados

R
$
 



74 
 

 

Figura 28 – Medicamentos com os maiores gastos médios por paciente 
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Figura 29 – Medicamentos prescritos com maior frequência 

No APÊNDICE VIII estão expostos os gastos dos medicamentos por paciente. 
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Os exames de gasometria arterial custaram, em média, R$ 79,88 por paciente, 

com desvio padrão de R$ 73,73. 

Os gastos com os exames de bacteriologia também foram avaliados e 

custaram, em média, R$ 72,59 por paciente, com desvio padrão de R$ 87,96. 

Os exames de sorologia custaram, em média, R$ 2,13 por paciente, com 

desvio padrão de R$ 7,04. 

Os exames de análise urinária custaram, em média, R$ 5,40 por paciente, com 

desvio padrão de R$ 4,75. 

Os gastos com exames laboratoriais estão ilustrados nas figuras 30, 31 e 32. 

 

Figura 30 – Gastos médios por categoria de exame laboratorial 
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Figura 31 – Exames laboratoriais mais solicitados 

 

 

Figura 32 – Gastos médios dos exames laboratoriais por paciente 
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No APÊNDICE IX estão expostos os gastos dos exames laboratoriais por 

paciente. 

5.6.1.3 Exames complementares de imagem 

Os gastos relacionados aos exames diagnósticos de imagem foram de R$ 

584,83 por paciente, com desvio padrão de R$ 581,09.  

Quando analisados os exames por categoria, os gastos médios com exames 

de ultrassonográficos, que incluem o ecocardiograma transtorácico, transesofágico, 

ecodoppler vascular e outros exames de ultrassom, foram de R$ 152,79 por 

paciente, com desvio padrão de R$ 91,16. 

Os exames de métodos gráficos, que incluem o eletrocardiograma, o holter e o 

teste ergométrico, custaram R$ 36,15 por paciente, com desvio padrão de R$ 28,49. 

Os exames radiológicos, representados em sua maioria pela radiografia 

simples, custaram, em média, R$ 66,11 por paciente, com desvio padrão de R$ 

100,57. 

Os exames de tomografia computadorizada, que incluem também as 

angiotomografias, custaram R$ 134,04 por paciente, com desvio padrão de R$ 

296,97. 

Os gastos com os exames de medicina nuclear também foram avaliados. 

Foram incluídas as cintilografias miocárdicas para pesquisa de isquemia com o uso 

de Tecnécio-99m Sestamibi e cintilografias miocárdicas para a pesquisa de 

viabilidade miocárdica com Tálio-201. Tais exames custaram, em média, R$ 33,95 

por paciente, com desvio padrão de R$ 161,08. 

Os exames realizados no laboratório de hemodinâmica foram os que 

apresentaram o maior gasto médio por paciente. Dentre estes exames destacam-se 

a coronariografia, a ventriculografia e os exames de reserva fracional de fluxo 

coronariano. Estes exames custaram, em média, R$ 161,79 por paciente, com 

desvio padrão de R$ 286,87. 

Os gastos com exames complementares de imagem estão ilustrados na figura 

33. 
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Figura 33 – Gastos médios por categoria de exame complementar de imagem  

 

No APÊNDICE X estão expostos os gastos dos exames de imagem por 

paciente. 
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Os gastos médios do conjunto para a CEC foram de R$ 1.463,01, com desvio 

padrão de R$ 417,46. Considerando apenas os pacientes que realizaram a CRVM 

com CEC, o gasto médio foi de R$ 1.582,63. 

Os gastos médios com materiais e procedimentos para hemodiálise foram de 

R$ 248,82, com desvio padrão de R$ 1.397,27.  

No APÊNDICE XI estão expostos os gastos dos materiais por paciente. 

5.6.1.5 Profissionais 

Foram contabilizados 296 profissionais envolvidos diretamente na CRVM, 

sendo 69 médicos, 79 enfermeiros, 130 auxiliares de enfermagem e 12 

fisioterapeutas. 

O gasto médio da hora trabalhada dos médicos foi de R$ 65,23. Os 

enfermeiros tem como gasto médio de hora trabalhada R$ 44,81. O gasto médio da 

hora trabalhada dos auxiliares de enfermagem foi de R$ 30,88. O gasto médio da 

hora trabalhada dos fisioterapeutas foi de R$ 54,55.  

O gasto médio com serviços profissionais foi de R$ 8.551,77, com desvio 

padrão de R$ 7.673,45. Os gastos médios com médicos foram de R$ 5.209,85, com 

enfermagem foram de R$ 3.192,76 e com fisioterapeutas foram de R$ 149,15, por 

paciente. 

Foram considerados os gastos com os profissionais diretamente relacionados 

com os cuidados diretos aos pacientes. Deste modo, não foram considerados os 

gastos com os profissionais envolvidos indiretamente com os pacientes. Os gastos 

médios dos profissionais de acordo com o setor e categoria profissional estão 

expostos na tabela 11. 
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Tabela 11 – Gastos médios dos profissionais de acordo com o setor e categoria 

profissional 

 Enfermaria UTI 

 Média Desvio padrão Média Desvio padrão 

Médicos 2.319,94 1.599,99 2.341,55 4.397,40 

Enfermagem 1.696,90 1.170,30 1.318,57 2.476,26 

Fisioterapeutas - - 149,15 280,10 

 

No APÊNDICE XII estão expostos os gastos com profissionais por paciente. 

 

5.6.2 Gastos indiretos 

A diária na enfermaria custa R$ 57,42, acrescidos de R$ 8,00 para um 

acompanhante com pernoite e R$ 4,00 para um acompanhante sem pernoite. A 

diária de internação em unidade de terapia intensiva custa R$ 508,63, segundo o 

SIGTAP. 

Na enfermaria, a média dos gastos indiretos por paciente foi de R$ 1.481,50, 

com desvio padrão de R$ 1.021,74. Ainda neste setor, os gastos médios com 

acompanhantes foram de R$ 96,48, com desvio padrão de R$ 66,54.  

Durante a internação na UTI, os gastos indiretos médios foram de R$ 4.172,89, 

com desvio padrão de R$ 7.836,62.  

Considerando a totalidade dos gastos indiretos calculados sob a forma de 

rateio, obteve-se o gasto indireto médio de R$ 5.750,87 por paciente, com desvio 

padrão de R$ 7.912,67.  

No APÊNDICE XIII estão expostos os gastos indiretos por paciente e no 

APÊNDICE XIV estão expostos os gastos totais por paciente.  
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6 DISCUSSÃO 

Nos hospitais que constituem o sistema público de saúde, como o Instituto 

Nacional de Cardiologia (INC), o conhecimento dos gastos hospitalares referentes à 

CRVM é imprescindível porque pode contribuir para a utilização racional e baseada 

em evidência dos recursos públicos destinados à saúde. 

Neste estudo, o gasto médio de internação hospitalar foi superior ao 

encontrado em outros estudos realizados no Brasil. HADDAD N, et al (2007), em um 

estudo prospectivo realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, nos 

meses de abril, maio e junho de 2005, em 103 pacientes coronarianos submetidos à 

CRVM eletiva isolada, observaram que o gasto médio da internação hospitalar foi de 

R$ 6.990,30, com os maiores gastos ocorrendo no centro cirúrgico, devido aos 

materiais de consumo e perfusão, e no pós-operatório imediato, devido às diárias. 

Quando são observados os resultados de acordo com o sexo verifica-se que o gasto 

médio da internação dos pacientes masculinos foi semelhante aos pacientes do 

sexo feminino. Entretanto, BESTAWROS A, et al (2005) observaram, em um estudo 

com 12.017 pacientes do Canadá e dos Estados Unidos submetidos à CRVM 

isolada, que os gastos totais de internação hospitalar são 7% maiores nos pacientes 

do sexo feminino, devido ao maior tempo de internação hospitalar e à maior 

mortalidade das mulheres observada naquele estudo. 

Os pacientes deste estudo apresentaram uma média de idade de 61,7 anos, 

sendo que 24 pacientes tinham idade superior a 75 anos. O estudo de SÁ MPBO, et 

al (2010), realizado no Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco entre 2007 e 

2010, envolvendo 500 pacientes que realizaram CRVM, observou média de idade 

semelhante. SHROYER AL, et al (2009), em um estudo com 2.203 pacientes 

submetidos à CRVM com ou sem CEC em caráter eletivo ou de urgência, 

observaram média de idade de 62,5 anos nos pacientes que realizaram CRVM com 

CEC e média de idade de 63,0 anos naqueles que realizaram CRVM sem CEC, 

estando em concordância com o presente estudo. 

Os pacientes com idade superior a 75 anos apresentaram neste estudo um 

gasto médio de internação hospitalar de R$ 35.640,41, e os pacientes com idade 

inferior a 75 anos apresentaram um gasto médio de R$ 21.203,55, correspondendo 
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a quase o dobro dos pacientes mais jovens. Entretanto, não foi observada 

significância estatística provavelmente por se tratar de um grupo pequeno de idosos. 

TOOR I, et al (2009), AGARWAL S, et al (2010) e SALEH SS, et al (2009) 

demonstraram a relação entre a idade avançada, definida como superior aos 75 

anos, e a elevação dos gastos de internação hospitalar. Dentre os motivos para esta 

elevação estão as maiores taxas de infecção hospitalar e o maior tempo de 

internação. REIS C, et al (2008), em seu estudo envolvendo 290 pacientes idosos 

submetidos à CRVM, observaram que os idosos com IMC inferior a 22 Kg/m2 tem 

maior chance de evoluir com complicações no pós-operatório, fato este não 

observado no presente estudo. 

Os diferentes graus de disfunção sistólica do ventrículo esquerdo observados 

nos pacientes do estudo revelaram um maior gasto de internação hospitalar nos 

pacientes com pior função ventricular esquerda. O estudo de SALEH SS, et al 

(2009), que evidenciou que a disfunção ventricular esquerda contribui para a 

elevação dos gastos de internação hospitalar, está de acordo com os resultados do 

estudo. 

Cento e trinta e nove pacientes deste estudo apresentaram boa função sistólica 

do ventrículo esquerdo, correspondendo a 57,9% do total de pacientes. O estudo de 

SHROYER AL, et al (2009) teve resultados semelhantes, pois observou que entre 

58% e 59,4% dos pacientes daquele estudo também apresentavam função sistólica 

do ventrículo esquerdo preservada. Este achado pode contribuir para a redução dos 

gastos hospitalares porque, como observado por SALEH SS, et al (2009), a 

disfunção ventricular esquerda contribui para a elevação dos gastos da internação 

hospitalar. No presente trabalho foram encontradas diferenças significativas nos 

gastos médios de internação hospitalar dos pacientes com diferentes graus de 

disfunção ventricular, quando os pacientes com disfunção mais grave apresentaram 

os maiores gastos de internação quando comparados com os pacientes com 

disfunção leve ou com a função sistólica do ventrículo esquerda preservada. 

Os pacientes com lesão do TCE deste estudo não apresentaram gastos 

hospitalares significativamente diferentes daqueles sem lesão do TCE. Entretanto, 

SALEH SS, et al (2009) observaram que os pacientes com lesão de TCE 

apresentaram gastos hospitalares médios mais elevados quando comparados com 
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os pacientes sem lesão de TCE. No referido estudo, os pacientes com lesão de TCE 

apresentaram um gasto médio de US$ 20.877, enquanto que os pacientes sem 

lesão de TCE apresentaram um gasto médio de US$ 19.603. 

Os pacientes com lesão coronariana obstrutiva trivascular não apresentaram 

uma elevação significativa dos gastos hospitalares, quando comparados com os 

outros pacientes. SALEH SS, et al (2009) observaram em seu estudo que os 

pacientes com lesões coronarianas trivasculares apresentaram um maior gasto 

médio de internação hospitalar, com valor de US$ 20.702, ao passo que os 

pacientes com lesões coronarianas bivasculares apresentaram gasto médio de 

internação de US$ 19.394, e os pacientes com lesão coronariana univascular 

apresentaram gasto médio de internação de US$ 18.880. 

A maior parte dos pacientes admitidos no hospital encontrava-se clinicamente 

estável, apresentando-se predominantemente com angina estável, com o 

agendamento da cirurgia em caráter eletivo. Outros estudos relacionados aos gastos 

da CRVM revelaram um perfil diferente dos pacientes. OSNABRUGGE RL, et al 

(2014), em um estudo realizado no Estado da Virgínia, nos Estados Unidos, em 17 

centros hospitalares integrantes do Virginia Cardiac Surgery Quality Initiative, 

observaram que 41,5% dos pacientes foram submetidos à CRVM eletivamente, 

54,9% realizaram CRVM em caráter de urgência e 3,6% em caráter emergencial. 

O número de comorbidades do paciente pode ser útil na estratificação do risco 

de morte ou complicações relacionadas com o procedimento. Os pacientes do 

estudo apresentaram 5 comorbidades em média, sendo as mais prevalentes a 

hipertensão arterial sistêmica (95,4%), a dislipidemia (76,6%), infarto do miocárdio 

(53,4%) e o diabetes mellitus (46,0%). No Brasil, um estudo realizado por KAUFMAN 

R, et al (2011) evidenciou que a hipertensão arterial sistêmica (88,3%), a 

dislipidemia (66,4%), o tabagismo (56,6%), a história familiar de doença arterial 

coronariana precoce (50,4%) e o diabetes mellitus (32,9%) foram os fatores pré-

operatórios mais prevalentes nos 2163 pacientes analisados entre 2004 e 2009. Em 

um estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro envolvendo 546 pacientes entre 

1999 e 2003, OLIVEIRA TM, et al (2010) observaram que os fatores pré-operatórios 

mais frequentes incluíam a hipertensão arterial (90,7%), dislipidemia (67,4%), 

diabetes mellitus (37,2%), tabagismo (22,9%) e obesidade (18,3%). Estudos 
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realizados em outros países encontraram resultados semelhantes, sendo que, das 

comorbidades encontradas, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, diabetes 

mellitus, tabagismo e obesidade foram os mais comuns, como observado nos 

estudos de RIORDAN CJ, et al (2000) e OSNABRUGGE RL, et al (2014), onde a 

hipertensão arterial sistêmica, o diabetes mellitus e a obesidade foram as 

comorbidades mais comuns nesse último estudo. O número de pacientes com 

infarto do miocárdio prévio, correspondendo a 127 indivíduos (53,4%), ficou 

comparável ao estudo de RIORDAN CJ, et al (2000) onde foi observado que 56,7% 

dos pacientes do estudo apresentavam infarto do miocárdio prévio. SALEH SS, et al 

(2009) observou também que o número de comorbidades está diretamente 

relacionado com a elevação dos gastos hospitalares da CRVM. O estudo de 

TITINGER DP, et al (2015) observou que os pacientes com maior número de 

comorbidades e maior pontuação no EuroSCORE apresentavam maiores gastos de 

internação hospitalar, variando de R$ 18.831,00 para os pacientes com mais baixo 

risco, até R$ 65.229,42 nos pacientes com o risco mais elevado. 

Neste estudo, os pacientes com mais de 3 comorbidades apresentaram um 

gasto médio de internação hospitalar semelhante aos pacientes com menos 

comorbidades. 

O tempo médio de internação hospitalar dos pacientes deste estudo foi de 32,3 

dias, com mediana de 27 dias e desvio padrão de 22,7 dias, representando um 

tempo diferente daquele observado em outros estudos. No estudo de 

OSNABRUGGE RL, et al (2014) o tempo médio de internação hospitalar foi de 9,3 

dias, enquanto que no estudo de HLATKY MA, et al (1997) este tempo foi de 13,3 

dias. O tempo de internação hospitalar foi maior quando comparado ao estudo de 

PIEGAS L, et al (2009), realizado no Brasil, em que o tempo médio de internação 

hospitalar relacionado à CRVM no SUS foi de 16,5 dias. Estes tempos de internação 

hospitalar podem contribuir para a elevação dos gastos da internação conforme 

descrito no trabalho de VOGEL TR, et al (2010) e SALEH SS, et al (2009). 

A maioria dos pacientes deste estudo foi submetida à CRVM com CEC, 

totalizando 222 pacientes. Outros estudos como o de RODRIGUES AJ, et al (2013) 

também demonstraram que a CRVM com CEC tem sido o procedimento padrão para 

a revascularização cirúrgica do miocárdio. O estudo de SHROYDER AL, et al (2009) 
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demonstrou, assim como no presente estudo, que não foram observadas diferenças 

entre os gastos da CRVM com CEC e sem CEC. Entretanto, em um estudo realizado 

no cenário nacional por GIRARDI PBMA, et al (2008) analisando 259 pacientes, 

observou que os pacientes submetidos à CRVM sem CEC apresentaram um gasto 

de internação menor quando comparados com os pacientes submetidos à CRVM 

com CEC. É oportuno salientar que o número de pacientes submetidos à CRVM 

sem CEC no presente trabalho é pequeno, dificultando que seja demonstrada uma 

diferença estatisticamente significativa. 

A ATIE foi utilizada na maior parte das CRVM, estando em concordância com 

outros estudos como o de RIORDAN CJ, et al (2000), em que 86,6% dos pacientes 

utilizaram a ATIE para a CRVM. 

A utilização da ATIE e ATID no mesmo paciente, como observado em 17 

cirurgias, tem por objetivo aumentar o tempo de patência do enxerto e tem sido 

utilizada com frequência cada vez maior. Em uma revisão conduzida por TATOULIS 

J (2013), observou-se que menos de 10% das CRVM realizadas utilizam enxertos 

arteriais múltiplos. 

O tempo médio de CEC observado neste trabalho foi maior que o tempo 

observado no estudo de GIRARDI PBMA, et al (2008), que observaram um tempo 

de CEC médio de 61,5 minutos. No estudo de FLEGLER S, et al (2015), realizado 

no Estado do Espírito Santo, o tempo médio de CEC foi de 58,85 minutos, com 

desvio padrão de 21,89 minutos. 

O tempo mediano de permanência na UTI, que é um determinante do gasto 

total da internação hospitalar, foi maior que o encontrado em outros estudos. O 

estudo de FLEGLER S, et al (2015), evidenciou que o tempo médio de internação na 

UTI foi de 5,17 dias, com desvio padrão de 8,42 dias, estando de acordo com o 

presente estudo. No estudo de RIORDAN CJ, et al (2000), o tempo médio de 

permanência na UTI foi de 2,1 dias, com desvio padrão de 2,5 dias. 

A ocorrência de complicações está implicada na elevação dos gastos de 

internação hospitalar, porém esta elevação depende do tipo de complicação 

observada. As complicações infecciosas e cardiovasculares foram as mais comuns, 

seguidas pelas arritmias e sangramentos. Dos 240 pacientes do estudo, 94 
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apresentaram pelo menos uma complicação, correspondendo a 40,4% dos 

pacientes. Importante ressaltar que neste grupo de pacientes que apresentaram pelo 

menos uma complicação a mortalidade foi de 27,8%.  

Os pacientes que apresentaram sangramento no pós-operatório de CRVM 

tiveram um gasto médio de internação maior que os pacientes sem sangramento. Os 

estudos de BROWN PP, et al (2008) e KILIK A, et al (2014) também relatam o 

impacto desta complicação na elevação dos gastos hospitalares.  

Vinte e sete pacientes foram diagnosticados com alguma arritmia como 

complicação durante o período de pós-operatório. A ocorrência de fibrilação atrial 

(FA) foi de 12,2%, correspondendo a 20 pacientes, um percentual inferior àquela 

observada no estudo de GIRARDI PB, et al (2008) em que a prevalência de FA 

chegou a 33,6% dos pacientes. Este resultado está de acordo com o estudo de 

SPEIR AM, et al (2009), que observaram que a fibrilação atrial ocorreu em 15,2% 

dos pacientes analisados. ALMASSI GH, et al (2015) relataram em seu estudo que 

os pacientes que evoluíram com fibrilação atrial no pós-operatório de CRVM 

apresentaram um gasto médio de internação hospitalar maior que os pacientes que 

não apresentaram a arritmia.  

Os pacientes com complicações cardiovasculares apresentaram um gasto 

hospitalar mais elevado. No estudo de BROWN PP, et al (2008) as complicações 

cardiovasculares como o acidente vascular encefálico e o choque no pós-operatório 

da CRVM aumentaram os gastos de internação hospitalar. 

Os pacientes que evoluíram com complicações infecciosas apresentaram um 

gasto maior quando comparados com os pacientes que evoluíram sem infecção 

hospitalar, com gastos médios de R$ 53.949,79 e R$ 16.941,84, respectivamente. 

HILLIS LD, et al (2011) demonstraram que as infecções hospitalares durante a 

internação para a CRVM são eventos frequentes, ocorrendo entre 10 e 20 % das 

cirurgias cardíacas, sendo que a infecção superficial da ferida operatória foi 

observada entre 2 e 6% dos pacientes, e as infecções profundas de esterno 

observadas em 0,45 a 5% dos casos. LEDUR P, et al (2011), realizaram um estudo 

com 717 pacientes conduzido no Estado do Rio Grande do Sul, Brasil, que permitiu 

a identificação do diabete mellitus e o tempo de presença do cateter venoso central 

como preditores de infecção no pós-operatório de CRVM. Neste mesmo estudo de 



88 
 

LEDUR P, et al (2011), foi observada uma incidência de infecções no pós-operatório 

de CRVM de 19,1%, sendo superior àquela encontrada no presente estudo que foi 

de 15,4%,  KOBAYASHI J, et al (2015) demonstraram que as infecções de ferida 

operatória após a CRVM prolongam o tempo de internação e elevam os gastos da 

internação hospitalar. O aumento nos gastos da internação hospitalar foi atribuído ao 

uso mais frequente de antimicrobianos nos pacientes que apresentaram infecção 

hospitalar. Considerando-se as infecções das feridas operatórias da esternotomia, 

destaca-se a ocorrência de mediastinite que acarreta em prolongamento do tempo 

de internação e dos gastos hospitalares. MAGEDANZ EH, et al (2010), em um 

estudo envolvendo 2.809 pacientes realizado no Estado do Rio Grande do Sul, 

identificaram cinco preditores para mediastinite em cirurgia de revascularização do 

miocárdio que são a presença de DPOC, obesidade, necessidade de transfusão 

sanguínea no pós-operatório, a reintervenção cirúrgica e angina estável classe IV ou 

instável. 

Os pacientes que retornaram para o suporte ventilatório mecânico 

apresentaram um gasto de internação maior, decorrentes do maior tempo de 

permanência na UTI, maior tempo de internação hospitalar e do maior consumo de 

materiais. O estudo de LAIZO A, et al (2010), realizado em paciente submetidos à 

cirurgia cardíaca encontrou resultados semelhantes. 

A taxa de mortalidade observada neste estudo é semelhante à encontrada em 

outros estudos nacionais como o de SÁ MPBO, et al (2010), que observaram uma 

mortalidade de 13% dos pacientes. Entretanto, a mortalidade foi maior que a 

observada no estudo de PIEGAS L, et al (2009), realizado com dados do sistema de 

informação de mortalidade do SUS entre 2005 e 2007 envolvendo 63.272 pacientes, 

que registrou taxa de mortalidade hospitalar de 6,22% em hospitais brasileiros 

públicos e privados. Em outro estudo realizado no Brasil, na cidade do Rio de 

Janeiro, OLIVEIRA TM, et al (2010) observaram que a letalidade da CRVM em 

quatro hospitais variou entre 7,0% e 14,3% dos pacientes durante a internação 

hospitalar, alcançando uma taxa de letalidade conjunta de 10,9%. Em um estudo 

com 453 pacientes realizado na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, ALMEIDA 

FF, et al (2003) observaram que a idade superior a 70 anos, a presença de diabetes 

mellitus, a disfunção renal e o choque cardiogênico foram os fatores preditores para 

a mortalidade hospitalar. Os pacientes que morreram apresentaram um gasto médio 
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durante a internação de R$ 40.497,63, ao passo que aqueles que sobreviveram 

tiveram um gasto médio de R$ 20.384,51. Este resultado está de acordo com o 

estudo de SPEIR AM, et al (2009), que em 14.780 pacientes submetidos à CRVM 

isolada, demonstraram que os pacientes que morreram apresentaram gastos 

hospitalares maiores, com média de US$ 49.242. Naquele estudo, os pacientes com 

alguma complicação apresentaram um gasto médio de internação hospitalar maior. 

BROWN PP, et al (2008), demonstraram que os pacientes que apresentaram 

alguma complicação durante a internação consumiram mais recursos hospitalares, 

com um incremento médio de US$ 15.468 por paciente e um aumento do tempo 

médio de internação hospitalar de 5,2 dias.  

Os gastos dos medicamentos foram importantes para a determinação do gasto 

da internação hospitalar, correspondendo a 20,6% do total. Destes, os 

antimicrobianos e antifúngicos, agrupados, correspondem a 56,2% do total gasto 

com medicamentos. Dos 22 medicamentos com maior gasto prescritos durante a 

internação hospitalar, 12 são classificados como antimicrobianos ou antifúngicos. 

Os medicamentos não-padronizados no hospital, que necessitaram de compra 

extraordinária, corresponderam apenas a 0,20% dos gastos com medicamentos, 

com gasto médio de R$ 9,30 por paciente. Deste modo, esta categoria de 

medicamentos não se mostrou relevante no gasto total dos medicamentos. 

Os medicamentos mais prescritos foram o ácido acetilsalicílico de 100 mg, a 

sinvastatina de 20 mg, a ranitidina de 150 mg, a enoxaparina de 40 mg, a dipirona 

sódica comprimido de 500 mg, o ácido fólico 5 mg, o sulfato ferroso de 40 mg e o 

atenolol 25 mg. Estes medicamentos estão indicados para o tratamento da doença 

arterial coronariana crônica e alguns são utilizados também na fase de recuperação 

pós-operatória. 

Os exames laboratoriais foram analisados de forma individual e de forma 

agrupada. Os exames de bioquímica foram os que apresentaram os maiores gastos 

durante o período de internação hospitalar, seguidos pelos exames de hemograma, 

culturas, exames de urina, gasometrias e sorologias. Os gastos maiores com os 

exames de bioquímica podem ser explicados pelo fato destes serem frequentemente 

solicitados na rotina hospitalar e apresentarem um gasto unitário maior. Com relação 
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à análise individual, dos dez exames laboratoriais mais solicitados, sete foram de 

bioquímica.  

Os exames complementares de imagem apresentaram grande variação dos 

gastos nas diferentes categorias. Os maiores gastos foram observados com os 

exames de hemodinâmica, o que pode ser explicado pelo fato de que alguns 

pacientes admitidos no hospital eletivamente apresentarem exames de 

coronariografia com data superior a um ano, levando à realização de novos exames. 

Outra importante explicação está relacionada à investigação diagnóstica com 

coronariografia e outros métodos de avaliação do grau de estenose coronariana tais 

como o ultrassom intravascular (IVUS) e a tomografia de coerência óptica (OCT) nos 

pacientes que foram internados após um episódio de síndrome coronariana aguda. 

Os métodos gráficos foram representados principalmente pelos exames de 

eletrocardiograma, tendo em vista que os outros exames gráficos como o teste 

ergométrico e o holter de 24 horas foram realizados predominantemente durante o 

acompanhamento ambulatorial, antes da internação hospitalar. 

Os exames de medicina nuclear, apesar de apresentarem um elevado gasto, 

representaram apenas 5,8% dos exames complementares de imagem durante a 

internação hospitalar. Isto se deve ao fato que a maioria dos pacientes foi internada 

eletivamente, sendo encaminhada do ambulatório de coronariopatia, e realizavam os 

exames de medicina nuclear antes da internação para a realização da CRVM. 

  



91 
 

7 LIMITAÇÕES 

 

Este é um estudo observacional retrospectivo. Desta forma, existe grande 

dependência da exatidão das informações contidas nos prontuários para a 

realização desta pesquisa. 

Poucos pacientes realizaram cirurgia sem CEC, limitando a aplicação dos 

resultados deste estudo neste tipo de cirurgia. 

A ocorrência de poucos óbitos em termos absolutos dificulta a comparação dos 

gastos entre os pacientes que sobreviveram e aqueles que não sobreviveram. 

A utilização, ainda que de modo excepcional, da tabela com o preço máximo de 

venda de medicamentos para o governo pode resultar em valores maiores dos 

medicamentos utilizados, tendo em vista que os medicamentos obtidos na forma de 

licitação podem ter descontos incluídos, estando, portanto, abaixo do preço máximo 

de venda de medicamentos ao governo. 

A verificação e a contagem dos exames de gasometria arterial e 

eletrocardiograma foram realizadas exclusivamente pelo prontuário físico, podendo 

levar a contagens inferiores à quantidade real tendo em vista que muitos destes 

exames realizados não raramente deixam de ser anexados ao prontuário, 

prejudicando a aferição exata dos exames verdadeiramente realizados. 

Outra limitação deste trabalho está relacionada com a não inclusão dos 

pacientes que reinternaram precocemente devido a alguma complicação cirúrgica, 

tendo em vista que o menor tempo de internação pode ser benéfico para o paciente, 

as altas podem ser efetuadas antes da manifestação clínica de alguma complicação 

cirúrgica como, por exemplo, infecções das feridas operatórias. 

Os gastos com materiais ficaram limitados àqueles descritos nos prontuários 

médicos físico e eletrônico.  

Os gastos com medicamentos foram considerados com base nos itens 

prescritos, não levando em consideração os medicamentos não utilizados e que 
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retornaram para a farmácia do hospital. Desta forma pode ocorrer superestimação 

dos gastos com medicamentos. 

Os gastos com exames complementares de imagem podem estar 

subestimados, tendo em vista que alguns exames costumam ser realizados na beira 

do leito ou em caráter de urgência e não são registrados nos prontuários físico ou 

eletrônico. 

Os gastos com profissionais ficaram restritos aos profissionais da saúde com 

envolvimento direto no cuidado dos pacientes tais como os médicos, os profissionais 

de enfermagem e os fisioterapeutas. Sendo assim, foram desconsiderados na 

análise dos gastos os profissionais diversos tais como nutricionistas, fonoaudiólogos, 

terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, psicólogos e profissionais 

administrativos e de apoio. 

Não foram considerados os gastos extra-hospitalares de terceiros e familiares, 

assim como não foram considerados os gastos decorrentes de serviços domiciliares 

especializados tais como home care. 
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8 CONCLUSÕES 

Os pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio isolada 

apresentaram um gasto médio de R$ 22.647,24, podendo este gasto aumentar de 

acordo com diversos fatores tais como o número de dias de internação hospitalar, os 

dias de espera para a cirurgia, o número de complicações, a ocorrência de 

complicações infecciosas, a ocorrência de pneumonia, insuficiência renal aguda com 

indicação de hemodiálise, o número de dias na UTI, o número de horas em 

ventilação mecânica e a utilização do cateter de artéria pulmonar. 

Os pacientes que morreram apresentaram um gasto médio de internação maior 

quando comparado com os pacientes sobreviventes. 

Os gastos médios dos pacientes masculinos e femininos não apresentaram 

diferenças significativas. 

Os pacientes que apresentaram complicações infecciosas, cardiovasculares e 

sangramento apresentaram um gasto de internação maior quando comparados com 

os pacientes sem estas complicações. 
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ANEXOS 

ANEXO I – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO II – Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos – 
Plataforma Brasil - CONEP 
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ANEXO III – Declaração para uso de prontuários 
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ANEXO IV – Formulário de ciência do projeto de pesquisa pelas chefias 
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APÊNDICES 

APÊNDICE I – Ficha de coleta de dados no prontuário físico 
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APÊNDICE II – Metodologia para a coleta dos dados no DATASUS
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APÊNDICE III – Tutorial de acesso ao PARI 
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APÊNDICE IV – Tutorial de acesso ao PAGU – Resumo de alta 

hospitalar 
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APÊNDICE V – Tutorial para a verificação dos óbitos  
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APÊNDICE VI – Tutorial de acesso ao PAGU – Itens prescritos 
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APÊNDICE VII – Tutorial para a contagem dos medicamentos 
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APÊNDICE VIII – Gastos por categoria de medicamentos por paciente 
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APÊNDICE IX – Gastos por categoria de exames laboratoriais por 
paciente 
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APÊNDICE X – Gastos por categoria de exames de imagem por 
paciente 
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APÊNDICE XI – Gastos dos materiais por paciente 
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APÊNDICE XII – Gastos dos profissionais 
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APÊNDICE XIII – Gastos indiretos por paciente 
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APÊNDICE XIV – Lista dos gastos totais por paciente 
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