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1 INTRODUÇÃO 

 

 A busca por uma melhor condição de saúde populacional é um desafio para 

países em todo o mundo. A forma como a sociedade e os sistemas de proteção 

social vigentes se organizam são norteadores para enfrentar esse desafio. Nesse 

contexto, um dos aspectos fundamentais a ser considerado é a otimização na 

utilização de recursos, de todas as ordens, para potencializar a capacidade de 

atender as necessidades das pessoas e das gerações futuras (Piola, Vianna,2002). 

 Os sistemas de saúde não são capazes de responder a todas as demandas e 

necessidades da população de maneira adequada. O processo saúde-doença-

cuidado é um fenômeno complexo, que depende de inúmeros fatores, econômicos, 

culturais, educacionais, ambientais e políticos, implicando, desse modo, nos 

determinantes do estado de saúde populacional (Piola, Vianna, 2002). 

 A relação entre os gastos em saúde e expectativa de vida ao nascer de 

alguns países-membros da Organização para Cooperação e Desenvolvimento 

Econômico (OCDE) é exemplo da multifatorialidade que atinge o processo saúde-

doença, apontada por Piola e Vianna (2002), onde se verifica que os EUA tiveram 

um gasto per capita de US$ 10.586,0 e expectativa de vida de 78,6 anos. Enquanto 

isso, na Espanha, o gasto per capita foi de US$ 3.323,0 e a expectativa de vida de 

83,4 anos (OECD Better Life Index, [s.d.]). 

 Sistemas podem ser definidos como grupos de objetos que estão integrados e 

com uma relação de interdependência para atingir certos objetivos (Figueiredo et al., 

2018). Já os sistemas de serviços de saúde podem ser entendidos como o conjunto 

de entidades que abrangem pacientes, profissionais de saúde, toda a infraestrutura 

e os dispositivos que possibilitem a oferta de serviço (Figueiredo et al., 2018). 

 No Brasil, do ponto de vista do seu financiamento, instituiu-se um sistema de 

saúde misto (público e privado). Este estudo apresenta seu foco de análise no 

sistema de saúde público brasileiro, concebido na redemocratização da saúde, por 

meio do movimento da Reforma Sanitária Brasileira (RSB), emergindo o Sistema 

Único de Saúde (SUS), estabelecido na Constituição Federal de 1988 (Paim, 2019). 

  O Sistema Único de Saúde é, por definição constitucional, um sistema 

público de saúde nacional e de caráter universal, baseado na concepção de saúde 
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como direito de cidadania, na noção de unicidade e, ao mesmo tempo, nas diretrizes 

organizativas de descentralização, com comando único em cada esfera de governo, 

integralidade do atendimento e participação da comunidade (De Souza, 2002). 

 A universalização do sistema de saúde brasileiro é desafiadora para toda a 

sociedade. Um adequado funcionamento do sistema de saúde brasileiro necessita, 

essencialmente, de dois quesitos: financiamento suficiente e gestão adequada de 

recursos (Saldiva, Veras, 2018). 

 Dentre as dificuldades verificadas no financiamento dos sistemas públicos 

universais de saúde, destaca-se a importância da busca pela racionalidade na 

prestação de serviços, em especial no que se refere à atenção hospitalar, uma vez 

que esse tipo de atenção exige grandes investimentos e apresenta elevado custeio 

(Bittar et al., 2011). 

 De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), dentre as 

finalidades de um sistema de saúde, encontram-se: melhorar e proteger a saúde das 

pessoas, promover a equidade no financiamento da atenção à saúde, atender às 

expectativas das populações em relação às condições de atendimento, e reduzir 

desigualdades de acesso (Marinho et al., 2012). 

 A Constituição Federal Brasileira de 1988 determina que as três esferas de 

Governo – Federal, Estadual e Municipal – financiem o Sistema Único de Saúde 

(SUS). Temas como financiamento e alocação eficiente de recursos são recorrentes 

no Brasil, já que o financiamento para a saúde, via de regra, sofre restrições frente 

às nossas crises econômicas (Martins et al., 2019). 

 No cenário macroeconômico brasileiro do século XXI, o Produto Interno Bruto 

(PIB) evoluiu positivamente desde 2002, salvo alguns trimestres de 2009 e os anos 

de 2014 a 2016. No período crítico para a economia nacional, do segundo trimestre 

de 2014 até o quarto trimestre de 2016, houve diminuição importante do PIB, cujo 

ápice da estagnação ocorreu no quarto trimestre de 2015 (-5,5%) e primeiro 

trimestre de 2016 (-5,1%) (Martins et al., 2019). 

 Até 2014, ciclos econômicos e políticas sociais favoráveis foram 

acompanhados por avanços sociais, havendo, na área da saúde, impacto sobre a 

mortalidade infantil e uso de serviços de saúde. Entre 2017 e 2018, contudo, 

ocorreram retrocessos visíveis na redução das desigualdades sociais, com piora de 
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indicadores que expressam o recuo do desenvolvimento social no país, com 

estagnação do índice de Gini (Martins et al., 2019). 

 Neste cenário, tivemos um agravamento da crise econômica e social a partir 

do segundo trimestre de 2014, com crises fiscal e política e, consequentemente, a 

emergência de uma série de medidas de austeridade. Dentre estas, priorizando o 

ajuste das contas públicas, foi aprovada a Emenda Constitucional (EC) 95/2016, que 

limita e congela os gastos públicos por um período de 20 anos (Martins et al., 2019). 

 Estimativas indicam que, até 2036, o setor de saúde pode perder um 

montante de 400 a 700 bilhões de reais, o que representa um risco para o Sistema 

Único de Saúde (SUS) que, além de historicamente subfinanciado, deve 

prospectivamente lidar com o envelhecimento populacional e perfil epidemiológico, 

que conjugam doenças crônicas, infecciosas e causas externas (Martins et al., 

2019). 

 Mesmo com o aparecimento da crise sanitária mundial em 2020, em 

decorrência da pandemia de COVID-19, a situação estrutural não se alterou de 

maneira consistente. A despeito do tamanho da crise imposta pela pandemia, não 

houve mudança qualitativa no desenho das regras de financiamento, o que 

intensificou, também, os problemas de subfinanciamento (Fernandes, Pereira, 2020). 

 Houve ajustes nas regras de aplicação dos repasses, para permitir mais 

agilidade na adequação da estrutura de enfrentamento e liberação de recursos. No 

entanto, comparativamente às medidas tomadas por outros países, fortemente 

coordenadas, as ações no Brasil parecem ser insuficientes, diante do desafio 

enfrentado por sua sociedade (Fernandes, Pereira, 2020). 

 Independentemente do quantitativo de financiamento para a saúde pública 

brasileira e da sua posterior aplicação, a gestão adequada de recursos é fator 

determinante para se alcançar patamares mais eficientes de atenção à saúde.  

 No Brasil, assim como em quase todos os países, o gasto hospitalar é um 

componente importante nas despesas totais com saúde. No período de 2010 a 

2014, representou, em média, 36,0%, próximo ao observado para os países da 

Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), de 38% 

(Botega et al., 2020). 
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 Diferentemente da maior parte das unidades produtivas, os hospitais são 

caracterizados como unidades multiprodutoras de serviços de diagnóstico e 

tratamento, que exigem uma infraestrutura especializada e uso intensivo de 

tecnologias e recursos humanos. Os gastos hospitalares podem também estar 

associados à forma de gestão do hospital (Botega et al., 2020). 

 Períodos elevados de internações podem estar associados à infecção 

hospitalar, assim como fatores sociais e questões administrativas, como atrasos na 

execução de procedimentos e falta de leitos complementares ou de retaguarda 

(Ramos et al., 2015). 

 O ambiente hospitalar atende às demandas de maior complexidade em um 

sistema de saúde. No entanto, também atua como importante porta de entrada e 

acompanhamento da atenção à saúde. A avaliação de desempenho da atenção 

hospitalar vem crescendo nos últimos anos, em decorrência do elevado custo 

assistencial e da eventual oportunidade de realocação de economias para outras 

partes do sistema (Ramos et al., 2015). Esse mesmo estudo analisou indicadores de 

desempenho como o tempo médio de permanência, taxa de mortalidade, dentre 

outros. Os dados foram expressos em médias e desvio padrão. 

 Nas conclusões de Ramos et al. (2015), sobre o desempenho das atividades 

hospitalares, observou-se a importância do efeito escala na eficiência de 

desempenho, além da menor taxa de mortalidade hospitalar em hospitais 

especializados, quando comparados a hospitais gerais. Esse efeito positivo foi 

apontado como desdobramento do volume de procedimentos e emprego da 

tecnologia sobre o desfecho clínico, indicando que as variáveis de influência em 

resultados assistências e econômicos são múltiplas. 

 Considerando ainda questões ligadas ao desempenho, porém com viés mais 

administrativo, é provável que questões ligadas ao custo das diárias de internação e 

seus efeitos econômicos fruto da ocupação de leitos em situações em que o 

paciente permanece internado por um período além do esperado, façam parte dos 

desafios da gestão hospitalar contemporânea. 

 Nas internações hospitalares, pode-se verificar a existência de implicações 

econômicas em situações em que os pacientes, por razões diversas, permanecem 

internados além do tempo esperado (Da Silva et al., 2014). Nesse estudo o atraso 
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das altas hospitalares ocorreu em cerca de 60,0% das internações, sendo que as 

principais causas apontadas foram a espera na realização de exames 

complementares ou realização de laudos e causas relacionadas à responsabilidade 

médica (discussão de casos / interconsultas / tomada de decisão clínica). 

  O prolongamento na alta hospitalar é um desafio crítico à gestão dos 

hospitais e aos sistemas de saúde, onde altas tardias são entendidas como 

episódios hospitalares em que o paciente excede o tempo de internação 

considerado clinicamente necessário. É comum associar esse episódio a indivíduos 

idosos, porém, há outros grupos etários nessa condição (Costa et al., 2012). 

 Na investigação feita por Costa e colaboradores (2012), as altas tardias não 

representam a maioria do total de altas, mas, frequentemente, têm uma influência 

substancial no fluxo de pacientes em todo o hospital. Esta influência provoca maior 

permanência no setor de emergência, fruto do bloqueio de leitos nas enfermarias, 

ocasionado por pacientes que permanecem internados além do tempo necessário. 

Entre as consequências deste efeito em cadeia no fluxo de atendimento hospitalar, 

vale citar o aumento proporcional do declínio funcional de pacientes e a dificuldade 

na utilização de recursos destinados a cuidados subagudos. Tal fato, quando ocorre, 

implica muitas vezes no comprometimento da recuperação do indivíduo internado, 

assim como na piora da capacidade de resposta dos sistemas de saúde. 

 O atraso na alta após admissão de pacientes adultos mais velhos, em fase 

aguda da doença, tem sido um desafio reconhecido no Reino Unido, gerando 

implicações para o bem-estar dos pacientes e custos adicionais para o National 

Health System (NHS) (Jasinarachchi et al., 2009; Gaughan et al., 2017). 

 Em edital publicado em agosto de 2018, no Neurology Journal (Ney, 

Weathers, 2018), os profissionais relatam que as enfermarias de pacientes 

neurológicos, frequentemente, apresentam mais de 50,0% de sua ocupação 

aguardando por vagas em hospitais de reabilitação, centros de enfermagem 

especializados ou retorno para cuidados domiciliares.  

 Nesse cenário, Jasinarachchi et al. (2009) chamam atenção para o fato de 

que há informações limitadas sobre os efeitos do atraso na alta hospitalar nos perfis 

de morbimortalidade. Também há falta de dados que possam elucidar se a 

internação além do tempo inicialmente estimado provocaria novos episódios de 
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adoecimento, inicialmente não observados. Ainda no mesmo estudo, foi observado 

que existem diferentes causas e diferentes proporcionalidades de atrasos porque 

existem diferentes contextos. 

 Hospitais podem ser mais ou menos maduros em seus processos ou estarem 

referenciados para casos mais críticos ou ainda possuírem uma ou mais portas de 

entrada, onde prevalece a diversidade de casos e condições clínicas. 

 Segundo o NHS, entende-se “transferência atrasada” “(...) quando um 

paciente está pronto para transferência de uma cama de hospital geral para 

pacientes agudos, mas ainda está ocupando tal leito” (Jasinarachchi et al., 2009). 

Esse entendimento parte das seguintes situações: (1) Foi tomada uma decisão 

clínica de que o paciente está pronto para a transferência; (2) Uma decisão da 

equipe multidisciplinar de que o paciente está pronto para a transferência e (3) O 

paciente está seguro para alta/transferência (Gaughan et al., 2017). 

 De acordo com o NHS, a demora na alta para pacientes idosos custa um 

milhão de libras esterlinas por dia para o Reino Unido e cerca de 2,2 milhões de 

leitos/dia estão bloqueados para uso por ano, devido à essa alta tardia (Great Britain 

National Audit Office, 2000).     

 No entanto, as consequências para estadias prolongadas de pacientes 

internados são mais do que apenas financeiras. A hospitalização mais longa expõe 

os pacientes a patógenos adquiridos em hospitais (geralmente resistentes a 

antibióticos), erros médicos (incluindo o recebimento de medicamentos incorretos ou 

dosados inadequadamente) e à coleta de material biológica diária desnecessária 

(Ney, Weathers, 2018). 

 De fato, pacientes internados em condição de alta médica bloqueiam leitos 

operacionais e permanecem em ambiente hospitalar não mais recomendado. Todo o 

sistema é afetado, novos entrantes não podem iniciar o tratamento adequado, e 

internados aptos para alta não podem seguir seu caminho de volta para casa ou 

para uma sequência de tratamento em outro serviço. O efeito ocorre em cadeia e 

não será possível implementar as melhores práticas assistenciais e os recursos não 

serão otimizados. 
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 No Brasil, esta questão foi estudada por Da Silva et al. (2014), que analisaram 

as causas dos atrasos nas altas em pacientes internados em enfermarias de clínicas 

médicas e publicaram alguns achados. O atraso na alta ocorreu em 60,0% das 207 

internações no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais e em 

58,0% das 188 internações no Hospital Odilon Behrens. O atraso médio, por 

paciente, foi de 4,5 dias no primeiro hospital e 4,1 dias no segundo, correspondendo 

a 23,0% e 28,0% das taxas de ocupação de cada hospital, respectivamente.  

 Os principais motivos de atrasos nos dois hospitais foram respectivamente: 

espera na realização de exames complementares (30,6% versus 34,7%); liberação 

do resultado dos exames realizados (22,4% versus 11,9%); responsabilização 

médica (36,2% versus 26,1%), que compreendia atrasos na discussão do caso 

clínico e na tomada de decisão clínica e, por último, dificuldades na realização de 

consultas especializadas (20,4% vesus 9,1%). O protocolo utilizado neste estudo foi 

o Appropriateness Evaluation Protocol (AEP). 

 

1.1 Os hospitais: nascimento e história 

 

 Por ser um estudo desenvolvido em uma unidade hospitalar, faremos aqui um 

breve relato histórico, desde suas origens. De acordo com Ribeiro (1993), o 

nascimento do hospital ocorreu de maneira simultânea em vários lugares do mundo 

antigo. Ele já existia na Grécia de Esculápio e na Roma Antiga. Na China, no Ceilão, 

no Egito, antes e depois de Cristo, há registro de hospedarias, hospitais e hospícios, 

palavras que têm a mesma raiz latina, onde cuidavam de peregrinos, crianças, 

velhos e doentes (Ribeiro, 1993). 

 Na Idade Média, os hospitais se apresentam com outras características, em 

cidades como Cairo, Constantinopla e Bagdá, sendo que o hospital de Bagdá 

possuía equipe médica permanente e servia como escola. No Império Islâmico, 

havia 34 hospitais com características parecidas entre si, com equipe médica 

permanente e utilização dos espaços hospitalares como escola, bastante diferente 

dos hospitais europeus, que permaneciam com uma missão essencialmente 

espiritual (Ribeiro, 1993).  
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 O hospital como instrumento terapêutico é uma invenção relativamente nova, 

que data do final do século XVIII. A consciência de que o hospital pode e deve ser 

um instrumento destinado a curar aparece claramente em torno de 1780 e é 

assinalada por uma nova prática de visita e a observação sistemática e comparada 

dos hospitais (Foucault, 2021). 

 No século XVIII, alguns estudiosos, como Howard, inglês que percorreu 

hospitais, prisões e lazaretos da Europa entre 1775 e 1780, e o francês Tenon, a 

pedido da Academia de Ciências colaboraram para uma nova função do hospital, 

que passa a ser não mais um local onde o pobre é segregado, com o intuito de 

mitigar os riscos de disseminação da sua doença, ou o “morredouro”, onde se fará 

um trabalho espiritual, com significado de rito de passagem da vida para a morte. O 

hospital passa a ser, pela primeira vez em sua história evolutiva, um local 

terapêutico (Foucault, 2021). 

 A medicina passa a ser hospitalar, com o médico assumindo o centro do 

poder de um novo modelo e função. O espaço, os fluxos de trabalho, a localização 

dos doentes e indicadores assistenciais estão sendo estudados no final do século 

XVIII e impulsionarão o hospital e o médico para um novo lugar (Foucault, 2021). 

 Os adensamentos urbanos e a movimentação portuária, frutos da intensa 

troca de uma Europa manufatureira, aproximavam povos e doenças, obrigando a 

adotar medidas sanitárias abrangentes, onde leis e posturas de caráter coletivo 

foram estabelecidas, hospitais gerais e dispensários foram criados, com o propósito 

de deter, em limites suportáveis, doenças epidêmicas e endêmicas (Ribeiro, 1993). 

 A prática de cirurgias passa a ser um ponto central do hospital no final do 

século XIX, com o intuito de atender os feridos das guerras geradas por políticas 

expansionistas de Estado. Clínica e cirurgia caminham juntamente com o 

nascimento do hospital moderno, onde são incipientes o ensino e a pesquisa 

médica. 

 Do final do século XIX à primeira metade do século XX, o hospital vai, 

progressivamente, se tornando uma organização complexa. Já havia incorporado o 

laboratório de bacteriologia, o bloco cirúrgico, as técnicas de assepsia e antissepsia 

e, na passagem do século XIX para o século XX, incorporou os raios X e a patologia 

clínica (Coelho, 2013). 
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 A manufatura e a produção artesanal de medicamentos e materiais dão lugar 

a um complexo processo de industrialização, que vai se estender a itens como 

equipamentos médicos, equipamentos para laboratórios e um grande número de 

insumos necessários às práticas no interior do hospital. É importante lembrar que 

este é, também, o período do liberalismo econômico, o período do surgimento das 

grandes organizações e empresas privadas e públicas nos mais diferentes setores 

da vida (Coelho, 2013). 

 

No início do século XX dois importantes relatórios tiveram grandes 
influências sobre os rumos dos hospitais. De um lado do Atlântico o 
Relatório Flexner e do outro o relatório Dawson. O primeiro trazia o 
hospital para o centro da cena não apenas em termos de formação 
médica, mas também em relação ao sistema de saúde, incentivando 
o processo de especialização e de tecnologização. O segundo o 
insere em uma rede de serviços, na qual tem papel definido e 
interage com outras organizações de saúde, para conformar um 
sistema com níveis de atenção que funciona de forma integrada e 
complementar, e que corresponde, mesmo em nossos dias, ao 
sonho ainda irrealizado da maioria dos sanitaristas (Coelho, 2013, p. 

51). 
  

 A produção de novas tecnologias, pelos mais variados campos disciplinares, 

acaba por afetar profundamente o formato do hospital, propiciando uma 

multiplicação dos espaços, equipamentos e unidades onde estas novas tecnologias 

são utilizadas, assim como a multiplicação concomitante das especialidades 

médicas que lhes dão suporte. Esta diversidade de unidades, com funções bastante 

diferenciadas, e a produção em série de procedimentos passam a ser a marca do 

hospital contemporâneo (Coelho, 2013), que tem papel fundamental nos sistemas 

universais de saúde. Hoje, não são vistos como ‘o último elo da corrente’ dos 

sistemas e têm boa integração e sinergia com outros serviços, como a Atenção 

Primária à Saúde (APS) (Beltrammi, Dos Reis, 2019). 

 Entre os hospitais contemporâneos, estão as Santas Casas e, 

particularmente, a Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

(ISCMSP). 

 Em 1562, ocorre o primeiro registro da existência de uma Confraria de 

Misericórdia na Vila de São Paulo. Nesta data, o Padre Anchieta relatou, em uma de 

suas cartas aos jesuítas, o velório do índio Tibiriçá com a cera de uma confraria, 
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instituição que futuramente abrigará o que hoje é denominado Hospital Central da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (Carneiro, 1986). 

 É importante contextualizar e descrever a evolução histórica da ISCMSP. A 

então província de São Paulo, até meados do século XVIII, era considerada um local 

salubre, com problemas apenas localizados (Da Silva, 2019). A atenção ao espaço 

urbano se intensifica a partir da segunda metade do século XIX, com preocupações 

sobre higiene pública e a eclosão das grandes epidemias de febre amarela. No 

âmbito da assistência, a atenção se voltava para a ampliação de Santas Casas de 

Misericórdia, que passaram a ter maior presença no estado de São Paulo a partir do 

final do século XIX (Da Silva, 2019). 

 O fim do tráfico de escravos, em 1850, e a chegada de imigrantes italianos 

iniciaram uma mudança de configuração social importante. Houve crescimento da 

pobreza e, tanto a população como a administração paulista colocaram a saúde 

pública como prioridade (Da Silva, 2019). 

 As Misericórdias desta época atuavam de maneira similar às suas 

congêneres portuguesas. Acolhimento e assistência aos pobres, forasteiros, presos 

e miseráveis foram objeto de trabalho destas instituições. O atendimento aos pobres 

foi quem colocou a doença no rol de seus objetivos. Doentes portadores de 

hanseníase e os portadores de distúrbios mentais formavam parte importante dos 

atendidos por esse tipo de instituição, assim como enterros, ensino e assistência a 

órfãos (Da Silva, 2019). 

 Particularmente para a cidade de São Paulo, a ampliação da economia 

cafeeira, a partir dos anos 1870, passou a comandar dois tipos específicos de 

crescimento na capital paulista, um propriamente econômico e outro populacional. 

Este novo contexto proporciona o surgimento de novos arranjos sociais, novas 

sociabilidades, novas sensibilidades, povoadas por imagens de progresso e de 

domínio da natureza (Da Silva, 2010). 

 Para atender esta nova demanda populacional com novos desenhos sociais, 

em grande parte fruto da organização do trabalho na cidade de São Paulo, era 

preciso adequar a oferta de serviços de saúde de maneira mais organizada. 

 Em 1878, ocorre o lançamento da pedra fundamental do Hospital Central da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (2022), inicialmente planejada para o 
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bairro do Bexiga, mas, posteriormente, transferida para o bairro do Arouche. Em 31 

de agosto de 1884, o Hospital Central é inaugurado (Da Silva, 2010). 

 A partir daí a assistência médica apresenta uma forma mais clara de 

organização, principalmente através de suas especialidades. Os doentes foram 

separados em grandes áreas: Medicina, Cirurgia, Ginecologia, Oftalmologia e 

Otorrinolaringologia. Iniciaram-se também a separação por sexo e por idade: adultos 

e crianças. Doentes “tuberculosos e leprosos” passariam a ser encaminhados em 

volume cada vez maior aos novos serviços da própria Santa Casa, como Enfermaria 

de Tuberculosos e Hospital de Lázaros. Havia, ainda, os que deveriam ser levados 

para tratamento fora dessas instalações, para o Instituto Pasteur, quando era o 

caso, e os acometidos por enfermidades epidêmicas, encaminhados para o Hospital 

de Isolamento de São Paulo (Da Silva, 2010). 

 O Hospital Central, como hoje é chamado, cresceu e se estabeleceu como 

um dos mais importantes centros de referência hospitalar do Estado de São Paulo, 

tendo sido pioneiro em inúmeras áreas de atendimento à saúde e da educação 

hospitalar brasileira (Santa Casa de Misericórdia, 2022).  

 É um hospital de ensino, com personalidade jurídica de direito privado, sem 

fins lucrativos e com função de cunho social. Possui 52 serviços de saúde 

especializados, com atividades ambulatoriais, internação, urgência e SADT, 

atendendo demanda espontânea e referenciada. 

  Suas atividades assistenciais são de média e alta complexidade; em 

dezembro de 2019, contava com 524 leitos operacionais e 724 leitos com registro no 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) (Quadro 1 e Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

 

Quadro 1 - Ficha cadastral CNES, Hospital Central. 

Ficha cadastral CNES, Hospital Central 

CNES - Cadastro Nacional de 
Estabelecimento de Saúde 

Ministério da Saúde (MS) Secretaria de Atenção à 
Saúde (SAS) 

Estabelecimento de Saúde Departamento de Regulação, Avaliação e Controle de 
Sistemas (DRAC) 

Coordenação-Geral de Sistemas de Informação 
(CGSI) 

Ficha de Estabelecimento Identificação  

Data:    13/01/2022 

CNES:  2688689 

Nome Fantasia: Santa Casa de São Paulo Hospital Central São Paulo 

CNPJ:  62.779.145/0001-90 

Nome Empresarial: Irmandade da Santa Casa de Misericordia  

Natureza jurídica: Entidades sem Fins Lucrativos 

Logradouro: Rua Dr Cesario Mota Junior 

Número: 112 

Complemento: -- 

Bairro: Vila Buarque 

Município: 355030 - São Paulo 

UF: SP 

CEP: 01221-020 

Telefone: (11) 2176-7000 

Dependência: Individual 

Reg. De saúde 201 

Tipo de Estabelecimento: Hospital Geral 

Subtipo:  -- 

Gestão:  Estadual 

Diretor Clínico/Gerente/Administrador: Maria Marta Martins 

Cadastrado em: 03/09/2003 

Atualização na base local:   28/12/2021 

Última atualização Nacional: 10/01/2022 

Horário de Funcionamento: Sempre Aberto 

Caracterização  

Atividade ensino/pesquisa Código/natureza jurídica 

HOSPITAL DE ENSINO 3999 - ASSOCIAÇÃO PRIVADA 

Fonte: CNES (http://cnes.datasus.gov.br) 

 

 Entre os leitos operacionais do Hospital Central, em dezembro de 2019, havia 

84 destinados às Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e 440 utilizados como 

enfermarias. No mesmo ano e mês, apresentavam 10.720 pacientes/dia de 

enfermaria e 2.103 pacientes/dia nas unidades de terapia intensiva.  
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 O Hospital Central tem demanda espontânea e referenciada para os serviços 

de urgência e emergência. Em 2019 possuia seis prontos socorros. A média desse 

serviço para o ano de 2019 foi de 20.410 atendimentos mês. A estruturam de centro 

cirúrgico possuia 28 salas, com seis centros cirúrgicos. As atividades do centro 

cirúrgico também são bastante intensas e distribuídas, conforme volumetria da 

tabela 2. 

 A produção de serviços ambulatoriais especializados é referencia para todo o 

Estado de São Paulo e apresenta grande volume mensal, sendo um dos maiores 

serviços ambulatoriais da América Latina, conforme a tabela 3. 

 Todos os serviços do Hospital Central são regulados pela Central de 

Regulação de Ofertas de Serviços de Saúde (CROSS). 

 

 

 



 

 

 

Tabela 1 – Distribuição das movimentações e volumetria, ano 2019, no Hospital Central da ISCMSP.      (Continua) 

Descrição – Internações 

(eletivo e urgência) 
jan/19 fev/19 mar/19 abr/19 mai/19 jun/19 jul/19 ago/19 set/19 out/19 nov/19 dez/19 Total 

 

Leitos - CNES 636 636 636 636 636 636 636 636 636 636 636 636 7.632  

Leitos Instalados 573 574 577 577 576 557 560 557 547 550 538 538 6.725  

Leitos Operacionais 416 420 426 439 443 467 478 471 462 457 448 440 5.365  

Leitos Extras 23 25 25 31 23 28 32 27 29 29 30 24 326  

Leitos Vagos 58 48 40 32 47 55 60 58 45 35 37 70 586  

Leitos Bloqueados 181 179 177 170 155 117 115 113 114 121 121 123 1.686  

Leitos Dia - Instalados 17.765 16.078 17.900 17.320 17.861 16.704 17.361 17.253 16.407 17.053 16.149 16.684 204.535  

Leitos Dia - Operacional 12.894 11.755 13.200 13.157 13.748 14.006 14.809 14.587 13.859 14.171 13.425 13.631 163.242  

Paciente Dia 10.393 9.715 11.185 11.260 11.573 11.502 11.945 11.954 11.640 12.181 11.402 10.720 135.470  

Taxa de Ocupação Hospitalar (Instalado) 58,50% 60,42% 62,49% 65,01% 64,79% 68,86% 68,80% 69,29% 70,95% 71,43% 70,60% 64,25% 66%  

Taxa de Ocupação - Operacional 80,60% 82,65% 84,73% 85,58% 84,18% 82,12% 80,66% 81,95% 83,99% 85,96% 84,93% 78,64% 83%  

Internações 1.897 1.814 1.853 2.080 2.296 2.125 2.305 2.352 2.381 2.520 2.243 2.131 25.997  

Entradas Hospitalares 1.368 1.196 1.375 1.535 1.739 1.419 1.564 1.637 1.537 1.725 1.669 1.530 18.294  

Transferência Interna de Entrada 666 588 684 769 862 694 764 811 756 842 817 743 8.996  

Transferência Interna de Saída 702 608 691 766 877 725 800 826 781 883 852 787 9.298  

Saídas Hospitalares 1.752 1.788 1.852 2.077 2.283 2.041 2.266 2.388 2.314 2.455 2.266 2.180 25.662  

Óbitos < 24 Horas 26 23 23 21 26 36 21 26 24 22 14 27 289  

Óbitos > 24 Horas 64 52 55 65 61 68 68 66 71 62 54 59 745  

Altas 1.662 1.713 1.774 1.991 2.196 1.937 2.177 2.296 2.219 2.371 2.198 2.094 24.628 

 

Média de Permanência 5,93 5,43 6,04 5,42 5,07 5,64 5,27 5,01 5,03 4,96 5,03 4,92 5,28 

 

Rotatividade 4,21 4,26 4,35 4,74 5,15 4,37 4,74 5,07 5,01 5,37 5,06 4,96 4,78 

 

 fev/19 mar/19 abr/19 mai/19 jun/19 jul/19 ago/19 set/19 out/19 nov/19 dez/19 TotalCCon 

 

             

1
4

   

 



 

 

 

                 (Continuação) 

Descrição - internação (UTI) jan/19 fev/19 mar/19 abr/19 mai/19 jun/19 jul/19 ago/19 set/19 out/19 nov/19 dez/19 Total  

Leitos - CNES 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 1.056  

Leitos Instalados 85 85 84 84 82 79 80 79 79 79 91 91 998  

Leitos Operacionais 78 79 78 78 76 73 73 73 73 73 85 84 922  

Leitos Extras 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  

Leitos Vagos 15 14 8 6 8 8 11 11 8 7 13 16 125  

Leitos Bloqueados 7 6 7 6 6 6 6 6 6 6 6 7 75  

Leitos Dia - Instalados 2.635 2.370 2.612 2.520 2.546 2.370 2.465 2.453 2.373 2.450 2.743 2.824 30.361  

Leitos Dia - Operacional 2.418 2.200 2.409 2.334 2.357 2.182 2.271 2.257 2.189 2.260 2.561 2.608 28.046  

Paciente Dia 1.942 1.805 2.172 2.169 2.121 1.937 1.921 1.915 1.958 2.033 2.177 2.103 24.253  

Taxa de Ocupação Hospitalar (Instalado) 73,70% 76,16% 83,15% 86,07% 83,31% 81,73% 77,93% 78,07% 82,51% 82,98% 79,37% 74,47% 79,88%  

Taxa de Ocupação - Operacional 80,31% 82,05% 90,16% 92,93% 89,99% 88,77% 84,59% 84,85% 89,45% 89,96% 85,01% 80,64% 86,48%  

Internações 52 56 67 77 24 22 32 40 33 27 30 20 480  

Entradas Hospitalares 474 402 441 547 507 445 456 537 440 551 567 479 5.846  

Transferência Interna de Entrada 255 211 224 272 261 238 246 276 232 296 301 261 3.073  

Transferência Interna de Saída 219 191 217 275 246 207 210 261 208 255 266 218 2.773  

Saídas Hospitalares 88 76 75 77 51 50 68 61 53 65 68 67 799  

Óbitos < 24 Horas 1 0 0 2 1 2 0 1 1 0 0 2 10  

Óbitos > 24 Horas 60 55 44 51 40 39 50 39 44 47 42 48 559  

Altas 27 21 31 24 10 9 18 21 8 18 26 17 230 

 

Média de Permanência 6,33 6,76 7,44 6,16 7,14 7,54 6,91 5,95 7,50 6,35 6,52 7,38 30,35 

 

Rotatividade 3,94 3,40 3,76 4,52 3,91 3,53 3,79 4,42 3,58 4,39 3,91 3,39 0,87 

 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP.  fev/19 mar/19 abr/19 mai/19 jun/19 jul/19 ago/19 set/19 out/19 nov/19 dez/19 Total 
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Tabela 2 – Estrutura e volumetria dos centros cirúgicos, ano 2019, no Hospital Central da ISCMSP. 

Descrição - estrutura / 
centro cirúrgico 

jan/19 fev/19 mar/19 abr/19 mai/19 jun/19 jul/19 ago/19 set/19 out/19 nov/19 dez/19 Total  

Quantidade de Salas - 
Instaladas 

33 33 33 28 28 28 28 28 28 28 28 28  
 

C. Cirúrgico Central 
(Geral) 

15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15  
 

C. Cirúrgico Ortopedia e 
Traumatologia 

7 7 7 6 6 6 6 6 6 6 6 6  
 

C. Cirúrgico Obstétrico 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4   

C. Cirúrgico Otorrino 4 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0   

C. Cirúrgico Oftalmo 5 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0   

C. Cirúrgico 
(Ambulatorial) 

0 0 0 3 3 3 3 3 3 3 3 3  
 

Quantidade de 
Cirurgias - Realizadas 

1.596 1.483 1.428 1.656 1.783 1.593 1.915 1.921 1.817 2.011 1.804 1.713 20.720 
 

C. Cirúrgico Central 
(Geral) 

697 638 693 739 746 703 892 875 862 933 841 834 9.453 
 

C. Cirúrgico Ortopedia e 
Traumatologia 

179 163 183 191 240 205 232 248 234 299 235 225 2.634 
 

C. Cirúrgico Obstétrico 183 158 164 168 204 170 192 186 187 140 158 159 2.069  

C. Cirúrgico Otorrino 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  

C. Cirúrgico Oftalmo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  

C. Cirúrgico 
(Ambulatorial) 

537 524 388 558 593 515 599 612 534 639 570 495 6.564 
 

Horas de Cirurgia/mês  3418:59:00 3583:22:00 3583:33:00 4248:25:00 4322:43:00 3919:13:00 4318:09:00 4464:08:00 4714:16:00 4912:34:00 4148:31:00 4099:14:00 49733:07:00  

C. Cirúrgico Central 
(Geral) 

2361:23:00 2250:46:00 2429:09:00 2688:55:00 2712:35:00 2555:46:00 2481:41:00 2585:12:00 2889:51:00 2911:59:00 2583:39:00 2616:20:00 31067:16:00 
 

C. Cirúrgico Ortopedia e 
Traumatologia 

308:30:00 516:20:00 449:03:00 742:29:00 692:26:00 575:48:00 875:37:00 1025:41:00 1044:49:00 1213:45:00 876:33:00 863:02:00 9184:03:00 
 

C. Cirúrgico Obstétrico 200:41:00 356:05:00 294:59:00 260:12:00 318:13:00 241:26:00 328:36:00 166:23:00 169:32:00 105:03:00 130:57:00 122:57:00 2695:04:00  

C. Cirúrgico Otorrino 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00  

C. Cirúrgico Oftalmo 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00  

C. Cirúrgico 
(Ambulatorial) 

548:25:00 460:11:00 410:22:00 556:49:00 599:29:00 546:13:00 632:15:00 686:52:00 610:04 681:47 557:22 496:55 6786:44:00 
 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP 

          1
6

 

 



 

 

 

Tabela 3 – Atendimento ambulatorial, ano 2019, no Hospital Central da ISCMSP. 

Nº Atendimento 
Ambulatorial 

jan/19 fev/19 mar/19 abr/19 mai/19 jun/19 jul/19 ago/19 set/19 out/19 nov/19 dez/19 Total  

Atendimentos_ 
Médicos 

29.310 29.114 28.381 31.067 32.973 28.786 32.664 33.306 31.411 35.009 30.165 29.211 371.397 
 

Ambulatórios 29.310 29.114 28.381 31.067 32.973 28.786 32.664 33.306 31.411 35.009 30.165 29.211 371.397  

Atendimentos_Não 
Médicos 

10.618 11.137 12.047 13.428 13.988 12.326 12.722 15.162 14.981 17.245 13.963 10.857 158.474 
 

Fisioterapia 5.422 5.378 5.174 5.948 6.131 5.776 6.120 7.231 7.411 8.567 6.885 4.649 74.692  

Serviço Social 349 491 497 499 531 469 396 533 513 594 408 399 5.679  

Terapia Ocupacional 1.169 1.108 1.099 1.365 1.125 1.206 1.405 1.621 1.510 1.758 1.427 1.262 16.055  

Psicologia 356 542 487 513 643 474 544 523 536 681 575 414 6.288  

Fonoaudiologia 656 820 1.001 1.268 1.328 1.099 724 1.238 1.180 1.358 1.235 701 12.608  

Farmacêutico 129 188 1.194 803 822 673 696 1.175 1.090 1.138 841 884 9.633  

Enfermagem 1.911 2.021 2.036 2.391 2.759 2.048 2.192 2.170 2.086 2.363 1.993 1.969 25.939  

Buco Maxilo Facial 285 251 223 246 268 292 299 297 284 396 319 255 3.415  

Odontologia 2 0 3 5 1 9 6 2 2 1 7 8 46  

Nutrição 339 336 332 390 380 280 340 370 369 387 273 313 4.109  

SESMT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  

Radiologia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  

Outros 0 2 1 0 0 0 0 2 0 2 0 3 10  

Outros 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  

Atendimentos PSF 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  

Atendimentos Autismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  

Total de Atendimentos 
Ambulatoriais 

39.928 40.251 40.428 44.495 46.961 41.112 45.386 48.468 46.392 52.254 44.128 40.068 529.871  

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP 
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1.2 Justificativa 

 

 A Organização Mundial da Saúde define o hospital como parte integrante de 

um sistema coordenado de saúde, cuja função é dispensar à comunidade a mais 

completa e possível assistência à saúde, tanto curativa, quanto preventiva. 

Administradores da saúde pública buscam investigar e implantar recursos e 

estratégias mais eficientes e eficazes no processo de internação dos pacientes 

(Gomes, Volpe, 2018).  

 O elevado aumento nos custos hospitalares, devido às diárias extrapoladas 

(leia-se tempo de internação além do esperado pela referência apresentada na 

tabela SIGTAP), é um problema real existente em vários hospitais. Quando o 

paciente ultrapassa o limite de diárias estabelecido na tabela de procedimentos do 

Sistema Único de Saúde (SUS), o hospital não recebe a compensação financeira 

equivalente pelas diárias a mais. A média de permanência alta significa que o giro 

do paciente no leito é baixo, situação que pode inviabilizar as instituições, do ponto 

de vista financeiro (Gomes, Volpe, 2018). 

 Conhecer o perfil das internações de hospitais gerais permite gerar 

informações fundamentais para estruturação e inserção de novas políticas, voltadas 

para o aumento da equidade do sistema de saúde, redução do “desperdício” de 

recursos econômicos e maior eficiência e qualidade no atendimento hospitalar da 

população como um todo (Gomes, Volpe, 2018).  

 Justifica-se a análise do processo assistencial de internação em uma unidade 

hospitalar para que se verifique a existência ou não de leitos com pacientes 

internados por um tempo além da prática médica assistencial recomendada, 

possibilitando o impacto econômico durante este processo. 

 Os estudos apresentados na introdução deste trabalho indicam que, havendo 

ocupação de leitos por pacientes que estão internados além do tempo esperado, 

teremos consumo de recursos que poderiam ser evitados. Estas internações 

prolongadas, usualmente, não geram benefícios adicionais e perderíamos a 

oportunidade de usar o mesmo recurso para investir em alternativas que poderiam 

trazer mais ganhos à população. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo - geral 

 

Estudar as características das ocorrências de permanência além do tempo 

esperado e suas implicações econômicas em pacientes internados no Hospital 

Central da ISCMSP. 

 

2.2 Objetivos - específicos 

 

a) Analisar os resultados encontrados sob diferentes variáveis, como: sexo, 

idade, desfecho da internação, diagnóstico clínico descrito pelo CID-10, 

capítulos do CID-10, dentre outras; 

b) Apontar o resultado (receita menos custo) gerado pelas internações que 

permanecem a mais do que o esperado. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Internações  

 

As internações a serem analisadas foram obtidas junto ao software hospitalar, 

cujo nome de mercado é Soul MV Hospitalar, que hoje recebe dados e gerencia 

informações no Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo. Especificamente, foi realizada análise do relatório (SOULMV Hospital 

Central ISCMSP - Sistema de Custos & Resultados - Cômputo do custo do 

paciente). 

 Sua constituição é de pacientes internados, admitidos durante os anos de 

2017, 2018 e 2019, com saída hospitalar no ano de 2019. As internações que não 

tinham os registros adequados à finalidade deste estudo foram excluídas. O banco 

de dados inicialmente apresentava 22.141 internações e, após as exclusões, foram 

totalizadas 20.375 (-7,9%). As 1.766 internações excluidas não apresentavam 

registro de pelo menos uma das variáveis selecionadas para esta análise, impedindo 

que participassem do estudo. 

 

3.2 Desenho do estudo 

 

 Estudo observacional descritivo, quantitativo de dados secundários das 

internações, referidas anteriormente. Medidas estatísticas ajudarão a descrever o 

perfil, utilizando variáveis extraídas das internações, com saídas ocorridas no ano de 

2019, no Hospital Central da ISCMSP. As variáveis selecionadas estarão no plano 

de análise, que será apresentado no item 3.3 deste estudo. 

           A análise será feita utilizando as ferramentas da estatística descritiva para 

coleta, organização, classificação, descrição e resumo de dados. Não será feita 

nenhuma inferência a partir das internações para extrapolação das medidas 

estatísticas. No entanto, os resultados podem contribuir para o estabelecimento do 

planejamento de organizações hospitalares e de políticas públicas dos sistemas de 

saúde. Será possível estabelecer hipóteses para relações entre variáveis e 

estabelecer bases para investigações futuras. 
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 Para obter as informações necessárias em relação ao tempo de permanência 

esperado em diferentes procedimentos e tratamentos clínicos, foi utilizada a Tabela 

de Procedimentos, Medicamentos, Órteses/Próteses e Materiais Especiais (OPM) do 

Sistema Único de Saúde (SUS), assim como o Sistema de Gerenciamento da 

Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), instituídos pela 

Portaria GM nº 321, de fevereiro de 2007, e publicados pela Portaria GM nº 2848, de 

novembro de 2007. 

Os procedimentos realizados pelo SUS possuem atributos gerais e, entre 

eles, a média de permanência, que será utilizada como referência de dias de 

permanência esperados nas internações para cada diagnóstico principal.  

 Ela pode ser assim definida:  

 Média de Permanência é a quantidade média de dias de internação prevista 

para o procedimento. É definida com base na prática clínica vigente e na média 

histórica da produção. Existe apenas para procedimentos principais na modalidade 

hospitalar. (Wiki Saúde, 2020). 

 As internações foram divididas em dois perfis diferentes:  

a) Internações que as diárias ultrapassaram a média de permanência sugerida 

pela tabela SIGTAP (n = 11.046). 

b) Internações que as diárias não ultrapassaram a média de permanência 

sugerida pela tabela SIGTAP (n = 9.329). 

 Para realizar esta divisão, cada internação foi descrita com seus dias de 

permanência e com a correspondente sugestão da média de permanência da tabela. 

Em seguida, foi realizada a operação aritmética de subtração entre dias de 

permanência ocorridos e a média de permanência sugerida pela tabela SIGTAP.  

 O resultado, quando positivo, classificou as internações como acima da tabela 

e, quando negativo ou nulo, classificou as internações como abaixo/igual à tabela 

SIGTAP. 

 A descrição do estudo será feita pelas variáveis escolhidas (sexo, idade, 

desfecho da internação e diagnóstico clínico descrito pelo CID-10, capítulos do CID-

10, entre outras) e analisadas com a ajuda de medidas estatísticas.  

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0321_08_02_2007.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt2848_06_11_2007.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt2848_06_11_2007.html
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 As medidas estatísticas utilizadas no estudo foram: 

a) Amplitude; 

b) Desvio Padrão; 

c) Média; 

d) Mediana; 

e) Proporção.   

 Após a definição dos parâmetros para o tempo de permanência esperado e 

das medidas estatísticas, este estudo será estruturado através de dois pilares: 

aplicação de uma relação funcional, que permita realizar o cálculo do impacto 

econômico, e utilização da base conceitual do sistema de custo por absorção. 

 No cálculo do impacto econômico, serão utilizadas as seguintes relações 

funcionais: 

(A) Resultado Geral: Y = F(X) 

Y = impacto econômico 

F(x) = RT – CT 

(B) Resultado médio por internação: Yi = F(x)i 

Yi = impacto econômico por internação 

F(x)i = (RT– CT)/Ti         

 Sendo: 

● RT – Valor total do faturamento apurado nas internações realizadas no 

período estudado. 

● CT – Valor total do custo apurado nas internações realizadas no período 

estudado. 

●  Ti – Total de internações realizadas no período estudado. 

 Com esta estrutura de cálculo, serão estudadas as situações propostas, de 

acordo com os objetivos apresentados. 

 A análise do impacto econômico terá como referência os conceitos de 

contabilidade geral e de custo, isto é, a contabilidade geral tem como objetivo relatar 
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a posição patrimonial e financeira da empresa. A contabilidade de custos consiste 

em uma segmentação da contabilidade geral, destinada especialmente à 

contabilização do custo de produção (De Matos, 2002). 

 Os custos podem ser vistos em relação à sua apropriação ou ao seu 

comportamento. Em relação à abordagem de apropriação, os insumos utilizados nas 

atividades classificam-se em diretos e indiretos (De Matos, 2002). Os diretos são 

aqueles incorridos na operação e que tenham a possibilidade de identificação com o 

produto ou departamento. Já os indiretos, não há como fazer esta identificação, 

portanto, seria necessário lançar mão de critérios de rateio para a devida 

apropriação. Alguns exemplos de custos diretos são os materiais hospitalares e, de 

indiretos, os aluguéis e o consumo de energia (De Matos, 2002). 

  Em relação ao comportamento, os custos podem ser fixos ou variáveis. Os 

fixos estão relacionados à infraestrutura da operação e não se alteram com o volume 

de produção dentro de determinada capacidade instalada. Os exemplos são o custo 

da folha e o de serviços contratados para atender determinada capacidade 

instalada. Já as variáveis oscilam em relação ao volume de produção, por exemplo, 

os medicamentos e materiais hospitalares (De Matos, 2002).  

 Os custos também podem ser definidos como total e médio. O total é definido 

como a soma dos custos de todas as unidades produzidas. O médio é obtido 

dividindo-se os custos totais pelo total da unidade produzida (Piola, Vianna, 2002). 

 A unidade de produção do estudo é o período de internação do paciente, 

definido como o espaço de tempo decorrido entre a sua admissão e a sua saída. 

 Entre os sistemas de custeio, destacam-se o custeio por absorção, custeio 

direto e custeio baseado em atividades. 

  O custeio direto pode ser uma valiosa ferramenta na análise de custos, 

principalmente quando se quer precificar produtos ou serviços. Também é um bom 

sistema para determinar o custo, volume e lucro para um determinado mix de 

serviços (De Matos, 2002). Apesar de ser uma valiosa ferramenta, não é objetivo 

deste trabalho a produção destas informações. 

 O sistema de custeio baseado em atividades (ABC) é visto como importante 

instrumento gerencial para a tomada de decisão. Ele proporciona o conhecimento do 
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custo das atividades contidas na operação, como, por exemplo, o custo de lavar, 

passar, estocar e distribuir (De Mattos, 2022). Não é uma informação valiosa para 

nosso objetivo de estudo. 

 Para este estudo, será utilizada a base teórica do custeio de absorção pleno, 

que, além dos custos de produção, apura também as despesas operacionais. Desta 

forma, quando estivermos utilizando a expressão “custo”, estaremos trabalhando 

com custo dos insumos durante a atividade produtiva e despesa da operação (De 

Matos, 2002). 

 O custeio por absorção pode ser definido como “critério onde se apropriam 

todos” os custos de produção: fixos, variáveis, diretos ou indiretos, e tão somente os 

custos de produção, aos produtos elaborados (Martins, 2003). 

 Como mencionado anteriormente, o conceito de custo utilizado neste estudo 

será o custeio por absorção. Esta escolha foi realizada por dois motivos principais: 

primeiro este é o sistema de apuração implantado no Hospital Central da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo; segundo, porque este sistema tem sido o mais 

utilizado pelas instituições hospitalares brasileiras, com resultados que favorecem a 

compilação e análise dos custos de produção, o que, particularmente, interessa para 

o produto final deste trabalho. 

 

3.3 Plano de análise 

 

 O plano de análise tem como objetivo estabelecer um roteiro que possibilite a 

organização da análise de dados. Ele será descrito para que a sequência guarde 

uma estrutura lógica de análise com os objetivos do estudo. 

 A análise será feita utilizando os recursos da estatística descritiva, de tal 

forma que os dados levantados serão organizados, classificados e descritos em 

tabelas e gráficos. 

 Os dados das internações também terão suas estimativas apresentadas para 

serem comparadas. Não faremos nenhuma análise inferencial para as estimativas 

dos dados porque optamos, neste momento inicial, por um estudo descritivo. 

 Será feita a seleção de variáveis existentes nos dados das internações 

composta pelas saídas hospitalares do Hospital Central da ISCMSP no ano de 2019. 
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Serão feitas exclusões das internações cujos dados se encontravam incompletos no 

banco de dados inicial. 

 As variáveis selecionadas foram as seguintes (total de variáveis: 13): 

a) Volume das internações; 

b) Idade; 

c) Sexo; 

d) Óbito; 

e) Descrição do CID; 

f) Capítulos do CID-10; 

g) Permanência total durante a internação; 

h) Permanência exclusivamente em UTI; 

i) Permanência exclusivamente em unidade de enfermaria; 

j) Permanência proposta pela tabela SIGTAP; 

k) Valor total da conta com faturamento SUS; 

l) Valor total do custo do atendimento; 

m) Resultado econômico por internação.  

 A análise será feita para dois volumes de dados: 

a) Perfil maior do que o tempo esperado de internação, proposto na tabela 

SIGTAP, com n = 11.046, denominada perfil acima do limite. 

b) Perfil menor ou igual ao do tempo esperado de internação, proposto na tabela 

SIGTAP, com n = 9.329, denominada perfil abaixo ou igual ao limite. 

 O plano de análise terá a seguinte sequência: 

a) Calcular as frequências absoluta e relativa do perfil acima e abaixo/igual ao 

limite (Tabela 4). 

b) Descrição das medidas estatísticas (média, mediana, desvio padrão e 

amplitude) para a variável permanência do perfil acima e abaixo/igual ao limite 

(Tabela 5). 

c) Descrição da variável média de permanência do perfil acima e abaixo/igual ao 

limite (Tabela 6). 

d) Distribuição, por idade, do perfil acima e abaixo/igual ao limite (Tabela 7). 
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e) Distribuição das internações por sexo, do perfil acima e abaixo/igual ao limite 

(Tabela 8). 

f) Distribuição das internações por sexo e faixa etária, do perfil acima e 

abaixo/igual ao limite (Tabela 9). 

g) Distribuição das internações com e sem desfecho em óbitos, do perfil acima e 

abaixo do limite (Tabela 10). 

h) Distribuição das internações para 60 anos ou mais e menores de 60 anos, 

com desfecho em óbitos (Tabela 11). 

i) Distribuição das internações eletivas e por urgência, do perfil acima e 

abaixo/igual ao limite (Tabela 12). 

j) Distribuição das internações eletivas e por urgência com desfecho em óbitos, 

do perfil acima e abaixo/igual ao limite (Tabela 13). 

k) Distribuição das internações em enfermarias e UTIs, do perfil acima e 

abaixo/igual ao limite (Tabela 14). 

l) Distribuição dos óbitos em enfermaria (exclusivamente), do perfil acima e 

abaixo/igual ao limite (Tabela 15). 

m) Distribuição das internações de UTI + enfermaria com desfecho em óbitos, do 

perfil acima e abaixo/igual ao limite (Tabela 16). 

n) Frequência absoluta e relativa por capítulo do CID-10, do perfil acima do 

limite, com saídas em 2019 ocorridas no Hospital Central da ISCMSP (Tabela 

17). 

o) Frequência absoluta e relativa por capítulo do CID-10, do perfil abaixo/igual 

ao limite, com saídas em 2019 ocorridas no Hospital Central da ISCMSP 

(Tabela 18). 

p) Descrição das 20 maiores permanências (em dias) por internação, com 

descrição do CID-10 e seus respectivos capítulos, com saídas em 2019 

ocorridas no Hospital Central da ISCMSP (Quadro 2). 

q) Descrição dos 20 maiores custos por internação, com descrição do CID-10 e 

seus respectivos capítulos, com saídas em 2019 ocorridas no Hospital Central 

da ISCMSP (Quadro 3). 
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r) Descrição dos 20 maiores valores de contas faturadas por internação, com 

descrição do CID-10 e seus respectivos capítulos, com saídas em 2019 

ocorridas no Hospital Central da ISCMSP (Quadro 4). 

s) Descrição dos 20 maiores déficits econômicos por internação, com descrição 

do CID-10 e seus respectivos capítulos, com saídas em 2019 ocorridas no 

Hospital Central da ISCMSP (Quadro 5). 

t) Descrição dos 20 maiores superávits econômicos por internação, com 

descrição do CID-10 e seus respectivos capítulos, com saídas em 2019 

ocorridas no Hospital Central da ISCMSP (Quadro 6). 

u) Razão entre a frequência de internações acima do limite e abaixo/igual ao 

limite, por capítulo do CID-10, com saídas em 2019 ocorridas no Hospital 

Central da ISCMSP (Tabela 19). 

v) Quantidade de internações, diárias e déficit econômico total, para saídas em 

2019 ocorridas no Hospital Central da ISCMSP (Tabela 20). 

w) Valores em R$ da receita total, custo total, déficit total e déficit por internação, 

para saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP (Gráfico 1). 

x) Comparação entre as médias de receita, custo e resultado econômico por 

internação, dos perfis acima e abaixo/igual ao limite (Gráfico 2). 

y) Representatividade da produção/internações e resultado econômico, dos 

perfis acima e abaixo/igual ao limite (Gráfico 3). 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  A tabela 4 apresenta a distribuição percentual das internações para os perfis 

acima e abaixo/igual à tabela SIGTAP. O perfil acima do limite tem distribuição de 

54,21%, ante 45,79% do perfil abaixo/igual, ou 1.717 internações a maior. 

 A distribuição mostra o volume de internações próximo a um equilíbrio, o que 

poderia em uma análise inicial, nos levar a acreditar, que outras variáveis, como 

receita, custo ou resultado, pudessem, também, tender ao equilíbrio. 

 A análise da tabela 20 permitirá um melhor entendimento e discussão da 

distribuição em questão. 

 

Tabela 4 – Frequência absoluta e relativa, das internações, nos perfis acima e abaixo/igual ao limite, 
com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP.    

Limites nº % 

Acima 11.046 54,2% 

Abaixo ou igual 9.329 45,7% 

Total 20.375 100% 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

  

 Na tabela 5, é possível perceber que as medidas estatísticas apresentadas 

sugerem grandes diferenças entre os perfis estudados. Na análise vertical, a média 

de permanência do perfil acima do limite está em 11,3 dias, ante 2,4 dias do perfil 

abaixo/igual. Esta disparidade das medidas também é observada, em uma análise 

horizontal. Observam-se valores expressivos no desvio padrão e na amplitude, 

demonstrando a heterogeneidade das internações, particularmente no perfil acima 

do limite.  

 Para mitigar o efeito de valores extremos (outliers), observados nos valores 

da amplitude e desvio padrão, a análise também foi feita pela medida estatística 

mediana. O cálculo resultou em sete dias de permanência (perfil acima do limite), 

ante dois dias para o perfil abaixo/igual ao limite, o que diminuiu a diferença entre as 

permanências observadas, porém, ainda confirmam a permanência maior nas 

internações acima do limite. A opção por manter a análise com valores 
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representados pela média é porque a maioria dos estudos utiliza este marcador, o 

que torna mais dificil a utilização da mediana como base para análise. Os estudos já 

apresentados anteriormente por Ramos et al., em 2015 e por Da Silva., em 2014 

confirmam a média como medida de referência para análise de desempenho. 

 Na tabela 20, ficará mais fácil observar, através do volume total de diárias, 

nos dois perfis estudados, que os valores extremos exercem grande influência na 

média de dias de internação. 

 Apesar de o desvio padrão e amplitude apontarem a heterogeneidade das 

internações, em uma comparação direta entre a média de permanência das 

internações no perfil acima do limite e as internações do SUS para o ano de 2019, 

conforme o texto “Morbidade Hospitalar do SUS (SIH/SUS) – DATASUS”, a média 

de permanência no SUS foi de 5,3 dias, enquanto que, no perfil acima, foi de 11,3 

dias, ou seja, 113,2% maior (Ministério da Saúde, 2019). Essa diferença média de 

seis dias, quando calculada para grandes volumes de internação, pode elevar os 

custos, de tal forma que as receitas correspondentes não sejam suficientes para 

proporcionar equilíbrio econômico-financeiro. A associação de maiores médias de 

permanência e incremento de custos foi observada por Da Silva et al. (2014). Esse 

estudo, como mencionado anteriormente, aponta a mudança de processos como 

fator fundamental à melhores resultados no desempenho de altas hospitalares. 

 Ainda em relação à variável média de permanência, Da Silva Filho e Da Costa 

(2003) apontam a força que essa variável específica tem. Qualquer anormalidade 

que ocorra dentro ou fora do hospital refletirá na média de permanência. Todo 

procedimento realizado no hospital receberá um limite de permanência estabelecido 

pelo SUS. Neste mesmo estudo foram mencionados alguns fatores internos que 

contribuem para o aumento da média de permanência. 

 O hospital pode não dispor de um corpo clínico com profissionais suficientes      

para atender à demanda fazendo-se necessário, às vezes, aguardar a vinda de um 

profissional de fora para começar ou continuar um tratamento. 

 Em hospital de grande porte e de emergência, em certos casos, o médico 

residente ou interno, apesar de não estar suficientemente preparado para atender 

um determinado tipo de paciente, arrisca a vida do mesmo, praticando uma cirurgia 

para a qual não tem ainda a necessária competência. Como resultado, 
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frequentemente surgem complicações que, forçosamente, interferem na 

permanência do paciente. 

 A morosidade nos serviços complementares de diagnósticos e terapêuticos 

podem contribuir, decisivamente, sobre a maior ou menor permanência do paciente 

no hospital. 

 A administração inadequada dos recursos hospitalares também pode 

contribuir para o aumento da média de permanência. Como exemplo, a falta de 

material e falta de pessoal hospitalar de qualidade. 

 

Tabela 5 – Descrição das medidas estatísticas (média, mediana, desvio padrão e amplitude) para a 
variável permanência, dos perfis, (acima) e (abaixo / igual) ao limite, com saídas em 2019, ocorridas 
no Hospital Central da ISCMSP.    

Limites Média Mediana Desvio padrão Amplitude 

Acima  11,3 7,0 18,4 838,0 

Abaixo ou igual  2,4 2,0 1,3 13,0 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP - Sistema de Custos & Resultados - Cômputo do custo do 
paciente. 

 

 Na tabela 6, é observada a média de permanência para dois diferentes tipos 

de unidade de internação (enfermaria e UTI). Os valores sugerem dois 

comportamentos das internações deste estudo. Primeiro, em uma análise vertical, a 

permanência é maior no perfil acima do limite, para ambos os serviços. Na análise 

horizontal, é possível observar que a diferença entre as unidades de internação não 

é tão discrepante, também em ambos os perfis. Esse achado sugere que os serviços 

de enfermaria e UTI não influenciaram a permanência de maneira significativa, 

porém outros fatores causais podem explicar a maior permanência no perfil acima do 

limite, como apontado anteriormente. 

 Para Gomes e Volpe (2018), o tempo de permanência hospitalar nas 

internações clínicas e cirúrgicas variou de zero a 374 (trezentos e setenta e quatro) 

dias, com maior prevalência entre zero e três dias. Já a média de permanência em 

UTI foi de 9,7 dias. Gomes e Volpe ainda citam o programa Compromisso com a 

Qualidade Hospitalar (CQH), onde a média de permanência encontrada foi de 5,4 

dias em enfermarias. 



31 

 

 O tempo médio de permanência em UTIs brasileiras é de seis dias e, em UTIs 

internacionais, é de 5,3 dias, podendo variar 2,6 dias para mais ou menos (De 

Oliveira et al., 2010). Esses estudos corroboram com o que foi encontrado e descrito 

nos perfis acima e abaixo/igual. No entanto, para uma análise comparativa, seria 

necessário um melhor conhecimento do perfil clínico das internações estudadas.  

 

Tabela 6 – Descrição da variavel média de permanência nos perfis (acima) e (abaixo / igual) ao limite, 
com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP.    

Limites 
Média de Permanência - 

Enfermaria 
Média de Permanência -         

UTIs 

Acima 8,5 9,4 

Abaixo ou igual 2,3 2,2 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

 

 A tabela 7 mostra, em uma análise horizontal, que os indivíduos com 60 anos 

ou mais representam cerca de 30% do total de internados.  Os internados acima de 

60 anos e pertencentes ao perfil acima do limite representam 16,2% do total, 

enquanto os menores de 60 anos pertencentes ao mesmo perfil (acima do limite) 

representam 37,9% do total. As proporções apresentadas (2,3 vezes maior) sugerem 

que a variável idade, isoladamente, não explica o maior tempo de permanência 

observado para as duas faixas etárias (≥ 60 anos e < 60 anos). 

 É provável que variáveis, como a condição clínica, a espera por exames, os 

processos hospitalares (como o cirúrgico), a falta de programação ambulatorial 

prévia a procedimentos cirúrgicos, entre outras, esteja influenciando o tempo de 

internação (Da Silva et al., 2014). Ainda que este estudo não tenha segmentado 

faixas etárias, pode-se ter como hipótese que as variáveis citadas atuem de maneira 

importante na permanência hospitalar.  

 Outra forma de olhar o resultado da tabela 7 é comparando a estimativa do 

percentual da população idosa na cidade de São Paulo – 15,25% (Secretaria 

Especial de Comunicação, 2020), com a proporção de internados com 60 anos ou 

mais (29,96%). Ou seja, nos perfis estudados, a proporção de internações na 

população idosa é praticamente o dobro da proporção de idosos na população geral, 

sugerindo que estes apresentam maiores taxas de internação. 
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 Maués et al. (2007) relataram que os idosos são responsáveis por um maior 

tempo de permanência hospitalar e também representam maiores gastos, quando 

internados. Ainda no mesmo estudo, a média de permanência encontrada para 

idosos foi de 21,9 dias.  

 

Tabela 7 – Distribuição, por idade, nos perfis acima e abaixo/igual ao limite, com saídas em 2019 
ocorridas no Hospital Central da ISCMSP.  

Limites ≥ 60 anos 
 

< 60 anos 
 

Total 

  nº % nº % nº 

Acima  3.308 54,1 7.738 54,2 11.046 

Abaixo ou igual 2.797 45,8 6.532 45,7 9.329 

Total 6.105 (29,9%) 100,0 14.270 (70,0%) 100,0 20.375 (100,0%) 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

 

 A análise horizontal geral mostra maior proporção do sexo feminino nas 

internações (1,1 vezes maior), quando comparada com sexo masculino. 

Continuando ainda na análise horizontal, verifica-se maior proporção das 

internações de pacientes do sexo feminino em ambos os perfis (acima e 

abaixo/igual), quando comparado com o sexo masculino, o que sugere que o sexo 

como variável isolada não explica a maior permanência. Quando inserimos a 

variável idade, os pacientes do sexo masculino com 60 anos ou mais apresentam 

maior percentual das internações. Apesar de pequena a diferença a inversão de 

ocorrências de internações entre os sexos sugere que após o fim da idade fértil as 

mulheres apresentam proporção de internação menor (Tabelas 8 e 9). 

 Estudos sobre diferença de sexo na saúde em sociedades industrializadas 

apontam que, embora vivam mais do que os homens, as mulheres relatam mais 

morbidades, em todo período de vida, e utilizam mais serviços de saúde (Pinheiro et 

al., 2002). A hipótese é que tendo maiores cuidados durante toda a vida a mulher 

tenha menor taxa de internações após a idade fértil. 
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Tabela 8 – Distribuição das internações, por sexo, nos perfis acima e abaixo/igual ao limite, com 
saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP. 

Limites Feminino Masculino Total 

Acima  6.063 (56,0%) 4.983(52,2%) 11.046 (54,2%) 

  54,9% 45,1% 100,0% 

Abaixo ou igual  4.770 (44,0%) 4.559 (47,8%) 9.329 (45,7%) 

  51,1% 48,9% 100,0% 

Total  
  

10.833 (100,0%) 9.542 (100,0%) 20.375 (100,0%) 

53,2% 46,8% 100,0% 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

  

Tabela 9 – Distribuição das internações, por sexo e faixa etária, nos perfis acima e abaixo/igual ao 
limite, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP.  

Limites Feminino Masculino Total 

  < 60 anos ≥ 60 anos < 60 anos ≥ 60 anos   

Acima  4.401 1.663 3.337 1.645 11.046 

(39,8%) (15,0%) (30,2%) (14,8%) (100,0%) 

Abaixo ou igual  3.450 1.320 3.082 1.477 9.329 

(36,9%) (14,1%) (33,0%) (15,8%) (100,0%) 

Total 
7.851 2.983 6.419 3.122 20.375 

(38,5%) (14,6%) (31,5%) (15,3%) (100,0%) 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

 

 A tabela 10 apresenta a taxa de óbitos institucionais, no conjunto das   

internações (6.1%). Na análise vertical, o perfil acima do limite tem proporção maior 

(3,9%) quando comparada com o perfil abaixo/igual (2,1%), ou 1,8 vezes maior. 

Realizando o cálculo somente entre os óbitos, a proporção é de 65,0% para o perfil 

acima do limite ante 34,9% do perfil abaixo/igual. Para completar a análise, é 

possível verificar que, mesmo sendo a proporção das internações gerais maior para 

o perfil acima do limite (11.046 / 93.29 -1,1 vezes maior), a proporção específica de 

óbitos ocorridos acima do limite é maior (813 / 437 – 1,8 vezes maior). Esses 

resultados apontam uma tendência maior de óbitos para pacientes que permanecem 

internados por maior tempo. 

 No estudo de Gomes e Volpe (2018), a taxa de óbitos ficou em 9,5%, ou seja, 

acima dos valores encontrados em nossos dados. No entanto, como mencionamos 

anteriormente, para uma análise comparativa, seria necessário conhecer o perfil 

clínico das internações estudadas. 
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Tabela 10 – Distribuição das internações com e sem desfecho em óbitos, nos perfis acima e abaixo 
do limite, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP.   

Limites Sim Não Total 

Acima     813 (7,3%) 10.233 (92,6%) 11.046 (100,0%) 

 65,0% 53,5% 54,2% 

Abaixo ou igual     437 (4,6%)   8.892 (95,3%)   9.329 (100,0%) 

 34,9% 46,4% 45,7% 

Total 
1.250 (6.1%) 

100,0% 

19.125 (93.8%) 

100,0% 

20.375 (100,0%) 

100,00% 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

  

 É possível, também, segregar o número de pacientes que foram a óbito (n = 

1.250) e relacionar esse dado com a idade dos internados pertencentes ao perfil 

analisado. A conclusão é que 62.3% desses óbitos são de ≥ 60 anos, sugerindo que 

a idade pode aumentar a proporção de óbitos em pacienes internados (Tabela 11).  

 Os óbitos, em geral, pertencentes ao corte acima do limite são 1,86 vezes 

mais frequentes do que o perfil abaixo/igual como mencionado anteriormente. A 

análise conjunta dos dados mostra maior proporção de óbitos para os ≥ 60 anos e 

que permaneceram internados além do tempo esperado (521 / 1.250 - 41,6% do 

total), sugerindo que as duas variáveis – permanência e idade – podem aumentar a 

proporção de óbitos. Ainda na mesma linha de análise, a proporão de óbitos dos 

maiores de 60 anos e pertencentes ao perfil acima do limite é 2,01 vezes maior que 

o perfil abaixo/igual, superando também a proporção das internações gerais (11.046 

/ 93.29 -1,18 vezes maior). 

 

Tabela 11 – Distribuição das internações para 60 anos ou mais e menores de 60 anos com desfecho 
em óbitos, nos perfis acima e abaixo/igual, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP. 

Limites ≥ 60 anos < 60 anos Total 

Acima  521 (64,0%) 292 (35,9%) 813 (100,0%) 

 66,8% 62,0% 65,04% 

Abaixo ou igual  258 (59,0%) 179 (40,9%) 437  (100,0%) 

 33,1% 38,0% 34,9% 

Total 
779 (62,3%) 

100,0% 

471 (37,6%) 

100,0% 

1.250 (100,0%) 

100,0% 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 
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 Pode-se observar que a distribuição das internações eletivas e por urgência 

(Tabela 12) tem maior proporção das urgências no perfil acima do limite (7.436 / 

20.375 - 36,4%), em relação ao total, sugerindo que a porta de entrada hospitalar 

pode ser fator que contribui para uma maior proporcionalidade de permanência além 

do tempo esperado. Outro dado importante é que, no conjunto de internações, as 

urgências representam 60,8%, ou seja, a maioria. A mesma tendência foi obtida em 

um estudo feito em hospitais de porta aberta da Fundação Hospitalar do Estado de 

Minas Gerais (Gomes, Volpe, 2018).  

 Também se pode verificar que, entre as eletivas, predominou o perfil 

abaixo/igual ao limite (54,7%). A hipótese a ser investigada é que a média de 

permanência de pacientes que foram admitidos de maneira programada é menor 

quando comparada com as admissões pe urgência. 

 

Tabela 12 – Distribuição das Internações eletivas e por urgência, nos perfis acima e abaixo/igual ao 
limite com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP. 

Limites Eletivas Urgências Total 

Acima  3.610 (32,6%) 7.436 (67,3%) 11.046 (100,0%) 

 45,2% 59,9% 54,1% 

Abaixo ou igual  4.364 (46,7%)  4.965 (53,2%)   9.329 (100,0%) 

 54,7% 40,0% 45,7% 

Total 
7.974 (39,1%) 

100,0% 

12.401 (60,8%) 

100,0% 

20.375 (100,0%) 

100,0% 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

 A tabela 13 sugere que a porta de entrada do pronto-socorro pode aumentar a 

chance de morte dos pacientes. Ao segregar pacientes que foram a óbito (n= 1.250), 

92,80% das internações foram classificados como urgência. Estudos mais 

conclusivos podem segregar variáveis de confusão e dar significância estatística a 

estes achados. No entanto, Junqueira e Duarte (2013) apresentaram resultados em 

que a taxa de mortalidade hospitalar institucional é maior em pacientes que entraram 

no serviço pela porta de urgência, o que também foi encontrado por Dias et al. 

(2012). 
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Tabela 13 – Distribuição das internações eletivas e por urgência com desfecho em óbitos, nos perfis 
acima e abaixo/igual ao limite, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP.  

Limites Eletivas Urgências Total 

Acima  69 (8,4%) 744 (91,5%) 813 (100,0%) 

 76,6% 64,1% 65,0% 

Abaixo / igual  21 (4,8%) 416 (95,8%) 437 (100,0%) 

 23,3 % 35,8% 34,9% 

Total 
90 (7,2%) 

100,0% 

1.160 (92,8%) 

100,0% 

1.250 (100,0%) 

100,0% 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

  

 As internações em UTI têm permanência mais compatíveis com os achados 

de De Oliveira, em 2010, mesmo para o perfil acima do limite. Elas mostram uma 

taxa geral de 12,3% e quando os perfis são separados em acima e abaixo/igual, a 

proporção maior está no perfil acima do limite esperado (2.070 / 451 - 4,5 vezes 

maior). O valor de 12,3% de taxa de internação está próximo de valores 

apresentados por Gomes e Volpe (2018), 10,0% do total de internações (Tabela 14). 

 

Tabela 14 – Distribuição das internações em enfermarias e UTIS, nos perfis acima e abaixo/igual ao 
limite, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP. 

Limites Enfermaria UTIs Total 

Acima  8.976 (81,2%) 2.070 (18,7%) 11.046 (100,0%) 

Abaixo / igual  8.878 (95,1%) 451 (4,8%) 9.329  (100,0%) 

Total 17.854 (87,6%) 2.521 (12,3%) 20.375  (100,0%) 

 Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

  

 A taxa de óbito para internações exclusivas de enfermaria não apresenta 

diferenças relevantes em números absolutos e relativos nos dois perfis estudados. 

Para pacientes que também passaram por internação em UTI (o paciente nunca tem 

internação exclusiva em UTI, sempre terá, pelo menos, uma diária de enfermaria), a 

taxa de óbito geral sobe para 23,04% ou ainda, em uma análise vertical (acima / 

abaixo - igual), 4,9 vezes maior (483 / 98) (Tabelas 15 e 16). 
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Tabela 15 – Distribuição dos óbitos em enfermaria (exclusivamente), nos perfis acima e abaixo/igual 
ao limite com saídas em 2019 com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP.  

Limites Sim  Não  Total  

Acima  330 (3,6%) 8.646 (96,3%) 8.976 (100,0%) 

Abaixo / igual  339 (3,8%) 8.539 (96,1%) 8.878 (100,0%) 

Total 669 (3,7%) 17.184 (96,2%) 17.853 (100,0%) 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

 

 A UTI é uma unidade hospitalar de alta complexidade, voltada para pacientes 

críticos com a possibilidade de reversibilidade do quadro clínico, que dispõe de uma 

equipe multiprofissional, observação médica, equipamentos e monitorização 

contínua. Na maioria das UTIs, utiliza-se a gravidade das doenças para prever a 

mortalidade desses pacientes. Observa-se elevada taxa de mortalidade nesse 

ambiente, variando, de acordo com os artigos internacionais, entre 5,4% e 33%. No 

Brasil, esta taxa varia entre 36,9% e 50,7% (Vieira et al., 2019). 

 

Tabela 16 – Distribuição das internações de UTI + enfermaria com desfecho em óbitos, nos perfis 
acima e abaixo/igual ao limite com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP.  

Limites Sim  Não  Total  

Acima  483 (23,3%) 1.587 (76,6%) 2.070 (100,0%) 

Abaixo / igual  98 (21,7%) 353 (78,2%) 451 (100,0%) 

Total 581 (23,0%) 1.940 (76,9%) 2.521 (100,0%) 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

  

 Nas tabelas 17 e 18 são apresentadas as descrições das maiores frequências 

de internações, segundo a classificação por capítulos do CID-10, nos dois perfis 

estudados. 

 Dos 22 (vinte e dois) capitulos do CID-10 existentes, 21 (vinte e um) são 

coincidentes nos dois perfis.  No entanto, isso não significa que são as mesmas 

patologias. A maior proporção do perfil acima do limite é de neoplasia maligna da 

porção axilar da mama, seguido por leucemia linfoblastica aguda, leiomioma do 

útero não especificado, mieloma múltiplo e leucemia mieloide aguda.  

 Para o perfil abaixo/igual, a maior proprção é da neoplasia maligna da 

glândula tiroide, seguido por neoplasia benigna da próstata, neoplasia maligna da 

cúpula de bexiga, neoplasia maligna da próstata e neoplasia maligna do reto. 



 

 

Tabela 17 – Frequência absoluta e relativa acumulada, por capitulo do CID-10, nos perfis acima do 
limite, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP, para o ano de 2019.  

 Freq. 

Absoluta 

Freq. 
Relativa 

Freq. Relat. 
Acumulada 

II.      Neoplasias (tumores)  1.514,00  13,71% 13,71% 

XV.   Gravidez parto e puerpério 1.436,00  13,00% 26,71% 

XIX.   Lesões enven e alg out conseq causas externas 1.430,00  12,95% 39,65% 

IX.     Doenças do aparelho circulatório 1.004,00  9,09% 48,74% 

X.      Doenças do aparelho respiratório 879,00  7,96% 56,70% 

XIV.   Doenças do aparelho geniturinário 868,00  7,86% 64,56% 

XI.     Doenças do aparelho digestivo 864,00  7,82% 72,38% 

I.       Algumas doenças infecciosas e parasitárias 512,00  4,64% 77,01% 

XIII.   Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 366,00  3,31% 80,33% 

VI.     Doenças do sistema nervoso 358,00  3,24% 83,57% 

IV.     Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 287,00  2,60% 86,17% 

VII.    Doenças do olho e anexos 235,00  2,13% 88,29% 

XVII.  Malf cong deformid e anomalias cromossômicas 232,00  2,10% 90,39% 

XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 222,00  2,01% 92,40% 

XII.     Doenças da pele e do tecido subcutâneo 217,00  1,96% 94,37% 

XVI.   Algumas afec originadas no período perinatal 212,00  1,92% 96,29% 

III.      Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 171,00  1,55% 97,84% 

VIII.   Doenças do ouvido e da apófise mastóide 167,00  1,51% 99,35% 

XXI.   Contatos com serviços de saúde 47,00  0,43% 99,77% 

XX.    Causas externas de morbidade e mortalidade  14,00  0,13% 99,90% 

V.      Transtornos mentais e comportamentais    11,00  0,10% 100,00% 

Total 11.046,00  100,00%  

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 
 

 

Tabela 18 – Frequência absoluta e relativa, por capítulo do CID-10, nos perfis abaixo ou igual ao 
limite, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP, para o ano de 2019.  

 Freq. 

Absoluta 

Freq. 
Relativa 

Freq. Relat. 
Acumulada 

 

II.      Neoplasias (tumores)  1.671,00  17,91% 17,91%  

XI.    Doenças do aparelho digestivo 1.351,00  14,48% 32,39%  

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas externas 1.057,00  11,33% 43,72%  

IX.    Doenças do aparelho circulatório   766,00  8,21% 51,93%  

XIV.  Doenças do aparelho geniturinário 743,00  7,96% 59,90%  

XV.   Gravidez parto e puerpério 651,00  6,98% 66,88%  

X.      Doenças do aparelho respiratório 551,00  5,91% 72,78%  

VI.     Doenças do sistema nervoso 482,00  5,17% 77,95%  

I.       Algumas doenças infecciosas e parasitárias 337,00  3,61% 81,56%  

XIII.   Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 294,00  3,15% 84,71%  

VII.    Doenças do olho e anexos 272,00  2,92% 87,63%  

XVII.  Malf cong deformid e anomalias cromossômicas  244,00  2,62% 90,25%  

IV.     Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 178,00  1,91% 92,15%  

XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 177,00  1,90% 94,05%  

III.      Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 153,00  1,64% 95,69%  

XII.    Doenças da pele e do tecido subcutâneo 143,00  1,53% 97,22%  

XVI.   Algumas afec originadas no período perinatal 125,00  1,34% 98,56%  

VIII.   Doenças do ouvido e da apófise mastóide 63,00  0,68% 99,24%  

V.     Transtornos mentais e comportamentais    38,00  0,41% 99,65%  

XXI.  Contatos com serviços de saúde 28,00  0,30% 99,95%  

XX.   Causas externas de morbidade e mortalidade  4,00  0,04% 99,99%  

XXII.  Códigos para propósitos especiais  1,00  0,01% 100,00%  

Total 9.329,00  100,00%   

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP.    
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 O indicador da tabela 19 associa variáveis importantes para a análise do 

processo assistencial e seus desdobramentos econômicos. Com exceção de causas 

externas de morbidade e mortalidade, doenças do ouvido e da apófise mastoide, 

contatos com serviços de saúde, o indicador (razão = acima/abaixo-igual) maior que 

1 (um) parece estabelecer uma relação entre o grupo de doenças por capítulo do 

CID-10 e a permanência acima do limite. Essa hipótese também parece provável 

quando associamos os grupos de doenças com suas médias de permanência e 

quandidade de diárias. Excluindo as exceções citadas, as maiores médias de 

permanência e quantidades de diárias são coincidentes com os grupos onde o 

indicador é maior que 1(um). 

 

 

Tabela 19 – Razão entre a frequência de internações acima do limite e abaixo/igual ao limite, por 
capítulo do CID-10, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP, para o ano de 
2019.  

Capítulos CID-10 Ac/Ab Classificação 

XX.    Causas externas de morbidade e mortalidade  3,50 1 

VIII.   Doenças do ouvido e da apófise mastoide 2,65 2 

XV.   Gravidez parto e puerpério 2,21 3 

XVI.   Algumas afec originadas no período perinatal 1,70 4 

XXI.   Contatos com serviços de saúde 1,68 5 

IV.     Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 1,61 6 

X.      Doenças do aparelho respiratório 1,60 7 

I.       Algumas doenças infecciosas e parasitárias 1,52 8 

XII.     Doenças da pele e do tecido subcutâneo 1,52 9 

XIX.   Lesões enven e alg out conseq causas externas 1,35 10 

IX.     Doenças do aparelho circulatório 1,31 11 

XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 1,25 12 

XIII.   Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 1,24 13 

XIV.   Doenças do aparelho geniturinário 1,17 14 

III.      Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 1,12 15 

XVII.  Malf cong deformid e anomalias cromossômicas 0,95 16 

II.      Neoplasias (tumores)  0,91 17 

VII.    Doenças do olho e anexos 0,86 18 

VI.     Doenças do sistema nervoso 0,74 19 

XI.     Doenças do aparelho digestivo 0,64 20 

V.      Transtornos mentais e comportamentais.    0,29 21 

XXII.  Códigos para propósitos especiais  0,00 22 

Total 1,18   

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 
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 A média de permanência tem repercussão direta em custos, receitas além de 

ser um indicador hospitalar que mede a eficiência, eficácia e efetividade da gestão 

hospitalar  como um todo (Da Silva Filho, Da Costa, 2003). 

 O quadro 2 mostra as 20 maiores permanências das internações, em dias. 

Todas as internações representam o perfil acima do limite. Entre as internações 

deste perfil, 80,0% tiveram passagem pela UTI e 40,0% tiveram como desfecho o 

óbito, o que sugere a gravidade dos casos clínicos. 

 As maiores permanênias foram ocasionadas pelo grupo de doenças 

infecciosas e parasitárias (24,8%), causas externas (19,4%) e doenças do aparelho 

circulatório (11,1%). Entre as principais patologias estão a infecção bacteriana não 

específica, septicemia, fratura tibial, traumatimos múltiplos e aterosclerose. Para 

essas internações, 68,0% são deficitárias.  

 Os 32,0% superavitários representam duas internações de longa 

permanência em UTI (840 e 821 dias), onde os valores das diárias são mais altos 

que seus custos e as internações consumiram um baixo valor de procedimentos, 

bem como de materiais e medicamentos. A receita média referente à diária dessas 

duas internações ficou em R$ 598,40. Já os custos médios, referentes às duas 

internações ficaram em R$ 413,17.  

 Uma análise mais detalhada destas duas contas mostra que, em média, 

90,0% do valor de receita representam as diárias de UTI. Os 10,0% restantes 

equivalem às consultas de avaliação, atendimento fisioterapêutico, nutrição enteral 

em pediatria, entre outros menos relevantes. Quanto aos custos, 95,6% estão 

concentrados em diárias e o restante está dividido em procedimentos realizados e 

materiais/medicamentos. 

 No entanto, não se pode afirmar que todas as internações de UTI irão 

produzir um resultado positivo, tanto que 80,0% das internações pertencentes a este 

corte tiveram passagem pela UTI e, mesmo assim, 68,0% delas foram deficitárias. 

Estudos mais especificos terão que ser realizados no futuro. 
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Quadro 2 – Descrição das 20 maiores permanências (em dias) por internação, com descrição do CID-
10 e seus respectivos capitulos, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP.  

Capítulos - CID-10 Descrição dos CIDs 
nº de dias por 

internação 

I.      Algumas doenças infecciosas e parasitárias Infecção bacteriana não especificada 840 

X.    Doenças do aparelho respiratório Insuficiência respiratória crônica 821 

XIV.   Doenças do aparelho geniturinário Outra insuficiência renal crônica 277 

I.      Algumas doenças infecciosas e parasitárias Septicemia por haemophilus influenzae 272 

IX.   Doenças do aparelho circulatório Aterosclerose das artérias das extremidades 268 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas externas Fratura da extremidade proximal da tíbia 256 

XVI. Algumas afec originadas no período perinatal Hipoxia intra-uterina não especificada 241 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas externas Luxação de vértebra cervical 238 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas externas Fratura da perna, parte não especificada 221 

XI.    Doenças do aparelho digestivo Perfuração do intestino (náo-traumática) 205 

I.      Algumas doenças infecciosas e parasitárias Septicemia por streptococcus pneumonia 176 

XV.   Gravidez parto e puerpério Parto espontâneo cefálico 167 

IX.   Doenças do aparelho circulatório Infarto do miocárdio recorrente da parede 
inferior 

156 

IX.   Doenças do aparelho circulatório Aterosclerose das artérias das extremidades 153 

VI.    Doenças do sistema nervoso Síndrome da artéria vertebro-basilar 153 

XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat Causas desconhecidas e não especificadas de 
morbidade 

148 

XIV.   Doenças do aparelho geniturinário Insuficiência renal aguda não especificada 146 

II.      Neoplasias (tumores) Neoplasia maligna da face anterior da epiglote 146 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas externas Fratura da extremidade distal do rádio 146 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas externas Traumatismos múltiplos não especificados 145 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP. 

 

 O quadro 3 apresenta os 20 maiores custos dos perfis estudados. Todas as 

internações pertencem ao perfil acima do limite e 65,0% delas são coincidentes com 

as 20 maiores permanências. A internação de maior custo teve 96,2% de suas 

diárias em UTI. Os maiores custos por dia de internação foram a hemorragia 

pulmonar maciça originada no período perinatal (R$ 3.110,19), traumatismo 

superficial envolvendo a cabeça com o pescoço (R$ 2.391,29), luxação de vértebra 

cervical (R$ 2.369,98) e fratura de colo de fêmur (R$ 2.036,86). 

 Em estudo feito por Oliveira et al. (2021), as internações que apresentam 

maiores custos estão associadas à idade, renda, tempo de internação e internação 

na unidade de tratamento intensivo (UTI). O mesmo estudo aponta as doenças 

cardíacas como as mais custosas. 
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Quadro 3 – Descrição dos 20 maiores custos por internação, com descrição do CID-10 e seus 
respectivos capitulos, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP.  

Capítulos - CID-10 Descrição dos CIDs 
Maiores 

Custos por 
internação 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Luxação de vértebra cervical R$ 564.054,64 

XI.    Doenças do aparelho digestivo Perfuração do intestino (nao-traumática) R$ 324.926,50 

XIV.  Doenças do aparelho geniturinário Outra insuficiência renal crônica R$ 292.018,46 

XVI.  Algumas afec originadas no período perinatal Hipoxia intra-uterina não especificada R$ 291.979,45 

I.      Algumas doenças infecciosas e parasitárias Septicemia por streptococcus pneumonia R$ 271.565,86 

VI.    Doenças do sistema nervoso Encefalopatia não especificada R$ 265.401,82 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Traumatismos superficiais envolvendo a cabeça 
com o pescoço 

R$ 263.042,42 

I.      Algumas doenças infecciosas e parasitárias Infecção bacteriana não especificada R$ 244.249,49 

X.    Doenças do aparelho respiratório Insuficiência respiratória crônica R$ 238.318,99 

XVI.  Algumas afec originadas no período perinatal Outros desconfortos respiratórios do recém-
nascido 

R$ 235.001,56 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Fratura do colo do fêmur R$ 219.981,23 

I.       Algumas doenças infecciosas e parasitárias Septicemia por haemophilus influenzae R$ 209.352,46 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Fratura da extremidade proximal da tíbia R$ 205.331,88 

IX.    Doenças do aparelho circulatório Acidente vascular cerebral, não especificado 
como hemorrágico ou isquêmico 

R$ 196.320,39 

IX.    Doenças do aparelho circulatório Aterosclerose das artérias das extremidades R$ 185.563,32 

IX.    Doenças do aparelho circulatório Aterosclerose das artérias das extremidades R$ 182.962,70 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Fratura da perna, parte nao especificada R$ 182.026,41 

IX.    Doenças do aparelho circulatório Infarto agudo transmural do miocárdio de outras 
localizações 

R$ 176.681,06 

VI.    Doenças do sistema nervoso Síndrome da artéria vertebro-basilar R$ 171.354,31 

XVI. Algumas afec originadas no período perinatal Hemorragia pulmonar macica originada no 
período perinatal 

R$ 171.060,29 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP - Sistema de Custos & Resultados - Cômputo do custo do 
paciente. 
       

 O quadro 4 mostra as 20 maiores receitas. Apenas 30,0% das internações 

coincidem com as maiores permanências. A maior receita (R$ 648.335,16) teve 

97,0% das suas diárias em UTI. Entre as maiores receitas por diárias, temos a 

cardiomiopatia dilatada (R$ 15.014,34), que teve como procedimento o implante de 

cardioversor desfibrilador multi-sítio endocavitário, com reversão para epimiocárdio 

por taracotomia. Em segundo lugar, o infarto agudo transmural do miocárdio de 

localização não especificada (R$ 10.284,97). As demais internações deste recorte 

tiveram média de receita de R$ 1.006,57. 
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Quadro 4 – Descrição dos 20 maiores valores de contas faturadas, por internação, com descrição do 
CID-10 e seus respectivos capitulos, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP. 

Capitulos - CID-10  Descrição dos CIDs 
Maiores valores 

de contas 
faturadas 

I.      Algumas doenças infecciosas e parasitárias Infecçaão bacteriana não especificada R$ 648.335,16 

X.     Doenças do aparelho respiratório Insuficiência respiratória crônica R$ 428.552,08 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Luxação de vértebra cervical R$ 202.846,49 

XI.    Doenças do aparelho digestivo Perfuração do intestino (não-traumática) R$ 131.393,63 

VI.    Doenças do sistema nervoso Encefalopatia não especificada R$ 117.034,52 

XVI.  Algumas afec originadas no período 
perinatal 

Hipoxia intra-uterina não especificada R$ 99.059,01 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Fratura do colo do fêmur R$ 96.824,65 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Traumatismos superficiais envolvendo a cabeça 
com o pescoço 

R$ 89.775,76 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Deiscência de ferida cirúrgica não classificada 
em outra parte 

R$ 83.417,87 

IX.    Doenças do aparelho circulatório Acidente vascular cerebral, não especificado 
como hemorrágico ou isquêmico 

R$ 81.552,44 

I.      Algumas doenças infecciosas e parasitárias Septicemia por streptococcus pneumonia R$ 75.720,75 

IX.    Doenças do aparelho circulatório Infarto agudo transmural do miocárdio, de 
localização não especificada 

R$ 71.994,79 

IX.    Doenças do aparelho circulatório Miocardite não especificada R$ 69.870,20 

IX.    Doenças do aparelho circulatório Infarto agudo transmural da parede anterior do 
miocárdio 

R$ 65.399,56 

XIX.  Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Ferimento da parede anterior do tórax R$ 61.015,05 

IX.    Doenças do aparelho circulatório Cardiomiopatia dilatada R$ 60.057,34 

IX.    Doenças do aparelho circulatório Taquicardia ventricular R$ 59.182,77 

XVI.  Algumas afec originadas no período 
perinatal 

Recém-nascido de baixo peso para a idade 
gestacional 

R$ 58.866,53 

XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat Outras formas de choque R$ 57.938,08 

IX.     Doenças do aparelho circulatório Infarto agudo transmural do miocárdio de outras 
localizações 

R$ 57.566,98 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP - Sistema de Custos & Resultados - Cômputo do custo do 
paciente.  

 

 O quadro 5 apresenta os 20 maiores déficits econômicos. Os maiores déficits 

absolutos foram: luxação de vertebra cervical, insuficiência renal crônica, 

desconforto respitatório do recém-nascido, septicemia por streptococcus pneumonie 

e perfuração do intestino. Já os maiores déficits por dia de internação foram: embolia 

e trombose de artéria dos membros inferiores (R$ 5.272,72), feto recém-nascido, 

afetado por outras afecções maternas (R$ 3.627,75), outras afecções respitatórias e 

especificadas do recém-nascido (R$ 2.751,53) e outros recém-nascidos de pré-

termo (R$ 2.174,98).  
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 Do total dessas internações (3.290) 31,1% ou (1.026) são de UTI. Outro dado 

importante é que 60,0% das 20 (vinte) internações referentes aos maiores déficits 

são coincidentes com as internações das 20 maiores permanências, ou seja, as 

maiores permanências parecem ter efeito negativo nos resultados. Ainda em relação 

à prevalência de capítulos do CID-10, tem-se que as afeções originadas no período 

perinatal representam 25,0% deste grupo. 

 A patologia a ser tratada, o procedimento a ser realizado, a unidade de 

internação utilizada, entre outros, também exercem influência nos resultados 

(Oliveira et al., 2021). 

 

Quadro 5 – Descrição dos 20 maiores déficits econômicos, por internação, com descrição do CID-10 
e seus respectivos capitulos, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP. 

Capitulos - CID -10 Descrição do CIDs 
Piores 

Resultado por 
internação 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Luxacao de vertebra cervical R$ 361.208,15 

XIV. Doenças do aparelho geniturinário Outra insuficiencia renal cronica R$ 244.302,47 

XVI. Algumas afec originadas no período 
perinatal 

Outros desconfortos respiratorios do recem-
nascido 

R$ 199.822,63 

I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias Septicemia por streptococcus pneumonia R$ 195.845,11 

XI.  Doenças do aparelho digestivo Perfuracao do intestino (nao-traumatica) R$ 193.532,87 

XVI. Algumas afec originadas no período 
perinatal 

Hipoxia intra-uterina nao especificada R$ 192.920,44 

I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias Septicemia por haemophilus influenzae R$ 187.792,48 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Fratura da extremidade proximal da tibia R$ 184.395,64 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Traumatismos superficiais envolvendo a cabeca 
com o pescoco 

R$ 173.266,66 

IX.  Doenças do aparelho circulatório Aterosclerose das arterias das extremidades R$ 164.055,90 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Fratura da perna, parte nao especificada R$ 151.072,74 

VI.  Doenças do sistema nervoso Encefalopatia nao especificada R$ 148.367,30 

VI.  Doenças do sistema nervoso Sindrome da arteria vertebro-basilar R$ 148.255,86 

XVI. Algumas afec originadas no período 
perinatal 

Outras afeccoes respiratorias especificadas do 
recem-nascido 

R$ 143.090,13 

XVI. Algumas afec originadas no período 
perinatal 

Feto e recem-nascido afetados por outras 
afeccoes maternas 

R$ 137.854,65 

IX.  Doenças do aparelho circulatório Aterosclerose das arterias das extremidades R$ 136.598,68 

XVI. Algumas afec originadas no período 
perinatal 

Outros recem-nascidos de pre-termo R$134.848,73  

VIII.Doenças do ouvido e da apófise mastóide Otite externa maligna R$ 129.917,20 

XV.  Gravidez parto e puerpério Parto espontaneo cefalico R$ 127.813,66 

IX.  Doenças do aparelho circulatório Embolia e trombose de arterias dos membros 
inferiores 

R$126.545,34 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP - Sistema de Custos & Resultados - Cômputo do custo do 
paciente. 
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 Olhando a influência sobre a perspectiva de receita e custo, verifica-se que o 

SUS estabelece um limite de dias de internação para cada procedimento realizado e, 

quando esse limite é ultrapassado, o hospital não recebe a compensação financeira 

equivalente aos custos referentes às mesmas diárias (Da Silva Filho, Da Costa, 

2003). 

 Os achados de Da Silva Filho e Da Costa (2003) foram também confirmados 

neste estudo, com exceção a somente duas internações ocorridas entre as 20.375 

pertencentes às internações estudadas, ou seja, 0,0098% do total. 

 O quadro 6 mostra a relação dos 20 maiores superávits. Do total das 20 

internações superavitárias, apenas 10,0% são coincidentes com as internações das 

maiores permanências. As excessões são feitas às internações de valores extremos 

de permanência (840 e 821 dias) em UTI, onde a relação receita-custo foi positiva, 

em virtude dos altos valores de receita obtidos com diárias em UTI. 

 Outra constatação é que 60,0% deste corte pertencem ao capítulo IX do CID-

10 - (doenças do aparelho circulatório) e, quando analisamos isoladamente esse 

capítulo, verificamos que 50,0% dos casos (6 /12) são de flutter e fibrilação 

ventricular. Os procedimentos utilizados nestes tratamentos foram os implantes de 

cardioversor desfibrilador de câmera dupla transvenoso em 83,3% dos casos e 

implante de cardioversor desfibrilador (CDI) multisítio transvenoso epimiocárdio por 

toracotomia para implante de eletrodo em 16,6% dos casos. Vale também destacar a 

troca de gerador de cardio desfibrilador multisítio como procedimento superavitário.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

Quadro 6 – Descrição dos 20 maiores superávits econômicos, por internação, com descrição do CID-
10 e seus respectivos capitulos, com saídas em 2019, ocorridas no Hospital Central da ISCMSP. 

Capitulos - CID -10  Descrição dos CIDs 
Maiores  

resultados 
financeiros 

I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias Infecção bacteriana não especificada R$ 404.085,67 

X.   Doenças do aparelho respiratório Insuficiência respiratória crônica  R$ 190.233,09 

IX.  Doenças do aparelho circulatório Infarto agudo transmural do miocárdio, de localização 
não especificada 

R$  53.498,76 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Corpo estranho na boca R$  41.605,26 

II.  Neoplasias (tumores)  Neoplasia maligna do sistema nervoso central, não 
especificado 

R$  20.469,02 

IX.  Doenças do aparelho circulatório "Flutter" e fibrilação ventricular R$  15.624,46 

IX.  Doenças do aparelho circulatório "Flutter" e fibrilação ventricular R$  15.064,32 

IX.  Doenças do aparelho circulatório "Flutter" e fibrilação ventricular R$  15.003,22 

IX.  Doenças do aparelho circulatório "Flutter" e fibrilação ventricular R$  13.394,99 

IX.  Doenças do aparelho circulatório Embolia e trombose de artérias dos membros nao 
especificadas 

R$  13.249,53 

IX.  Doenças do aparelho circulatório Taquicardia ventricular R$  13.160,49 

IX.  Doenças do aparelho circulatório Bloqueio atrioventricular total R$  13.120,07 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Complicações mecânicas de outros dispositivos e 
implantes cardiovasculares 

R$  12.943,50 

III. Doenças sangue órgãos hemat e transt 
imunitário 

Deficiência hereditária do fator viii R$  12.525,14 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Complicações mecanicas de outros dispositivos e 
implantes cardiovasculares 

R$  12.266,93 

IX.  Doenças do aparelho circulatório Hemorragia subaracnoide proveniente do sifão e da 
bifurcação da carótida 

R$  11.094,24 

IX.  Doenças do aparelho circulatório Acidente vascular cerebral, não especificado como 
hemorrágico ou isquêmico 

R$  10.388,25 

IX.  Doenças do aparelho circulatório "Flutter" e fibrilação ventricular R$  10.132,63 

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

Complicação mecânica de dispositivo eletrônico 
cardíaco 

R$  10.029,14 

IX.  Doenças do aparelho circulatório "Flutter" e fibrilação ventricular R$   9.900,95 

Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP - Sistema de Custos & Resultados - Cômputo do custo do 
paciente. 

  

 A tabela 20 descreve os perfis do ponto de vista do volume de suas 

internações, diárias e resultado econômico. Apesar de o volume das internações 

estar relativamente distribuído de maneira equânime (acima do limite – 54,2%, 

contra 45,7% – abaixo ou igual), não se verifica o mesmo quanto ao volume de dias 

de internação (acima do limite – 84,7%, ante 15,2% – abaixo ou igual) e quanto ao 

resultado econômico (acima do limite – 82,0%, ante 17,9% –abaixo ou igual). O que 
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a análise sugere é que a quantidade de diárias tem peso decisivo no resultado 

econômico. 

 

Tabela 20 – Quantidade de internações, diárias e déficit econômico, para saídas em 2019, ocorridas 
no Hospital Central da ISCMSP. 

Limite 
Quantidade de 

internações 
Quantidade de diárias Déficit econômico 

Acima 11.046 (54,21%) 124.866 (84,76%) 111.091.831 (82,09%) 

Abaixo /igual  9.329 (45,79%) 22.446 (15,24%) 24.243.459 (17,91%) 

Total 20.375 147.312 135.335.290 

 

 

 O gráfico 1 apresenta a visão geral dos resultados das internações, além de 

segregar as receitas e despesa. Fica claro o déficit na função operacional realizada 

no total das internações, mas não se pode afirmar o porquê dessa relação. Fatores 

como a dinâmica dos processos operacionais, condições clínicas de cada paciente 

em cada internação, o tempo de permanência das internações pertencentes à cada 

perfil, entre outros podem influenciar o resultado final. 

 

Gráfico 1 – Valores em R$ da receita total, custo total, déficit total, para saídas em 2019, ocorridas no 
Hospital Central da ISCMSP.  

 
Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP - Sistema de Custos & Resultados - Cômputo do custo do 
paciente. 
 

 O gráfico 2 apresenta a observação do déficit médio por internação, superior 

em 287,0% para o perfil acima do limite. Isto é, pacientes que ficaram internados 

além do tempo esperado, pela referência da tabela SIGTAP, provocaram, na média, 

um déficit de R$ 10.057,20, ante o déficit de R$ 2.598,72 do perfil abaixo ou igual da 
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mesma tabela. Verifica-se pior resultado do perfil acima do limite, ou seja, a cada 

internação ness perfil, tem-se um resultado médio pior em R$ 7.458,48.  

 

Gráfico 2 – Comparação entre as médias de receita, custo e resultado econômico, por internação, nos 
perfis acima e abaixo/igual ao limite. Valores em R$ 

 
Fonte: SOULMV Hospital Central ISCMSP - Sistema de Custos & Resultados - Cômputo do custo do 
paciente. 
  

 O gráfico 3 apresenta a contribuição que cada perfil dá em relação aos 

resultados pelo número de internações. Sugerindo que, apesar da produção estar 

relativamente bem distribuída (acima do limite/54,3%, abaixo/igual 45.4%), o 

resultado financeiro não apresenta o mesmo equilíbrio, já que 82,0% do déficit está 

concentrato no perfil acima do limite. 

 

Gráfico 3 – Contribuição que cada perfil dá em relação aos resultados pelo número de internações, 
acima e abaixo / igual ao limite. Valores em %. 
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 A confirmação desta análise pode ser observada na tabela 19, onde podem 

ser vistas as proporções de internações, diárias e resultados econômicos dos perfis 

estudados. Do total do déficit de R$ 135.335.290,00 no período estudado, 82,09% 

pertencem à apuração do perfil acima da tabela SIGTAP e 17,9% está relacionada à 

apuração da tabela abaixo ou igual à tabela SIGTAP.  
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5 CONCLUSÕES 

 

 Ao estabelecer que a permanência das internações foi principal objeto desta 

investigação, também se estabeleceu que essa variável atua ora de forma 

dependente das demais variáveis estudadas, ora de forma independente. Essa 

dinâmica permitiu que fosse estabelecido relações entre as variáveis que 

permitissem a descrição das caraterísticas de internações, além do tempo esperado 

pela tabela SIGTAP e suas possíveis consequências econômicas-financeiras. 

 As internações foram segmentadas nos perfis acima do limite permitido pela 

tabela SIGTAP e abaixo/igual ao limite. 

 Elas estão distribuídas próximas ao equilíbrio em relação à proporção das 

internações. Apesar disso, foi observado diferenças entre elas. A variável 

permanência apresentou significativas diferenças, apontando a heterogeniedade das 

internações, principalmente na observação da amplitude e desvio padrão. 

 As médias de permanência encontradas no perfil acima do limite (9,3 dias) 

estão acima das observadas nas internações SUS que foram de 5,3 dias, ou seja, 

2,13 vezes maior, o que sugere outros estudos para investigação de causas 

relacionadas. 

 As médias de permanências analisadas por serviços (enfermarias e UTI) não 

apresentaram diferenças relevantes, sugerindo que essa variável não é afetada 

exclusivamente por esses serviços utilizados. 

 Em relação ao sexo, não foi observado que essa variável, isoladamente, 

influenciou a permanência das internações. 

 A análise conjunta dos dados mostra maior taxa institucional de óbitos para os 

≥ 60 anos e que permaneceram internados além do tempo esperado. Os óbitos, em 

geral, pertencentes ao perfil acima do limite são 1,86 vezes mais frequentes em 

comparação ao perfil abaixo/igual ao limite. Para os óbitos pertencentes ao perfil 

acima do limite e que são maiores que 60 anos a razão foi de 2,10 vezes maior, em 

comparação com ao perfil abaixo/igual. A taxa de óbitos institucinal geral foi de 6,1% 

e na UTI foi de 23,0%. A associação entre permanência, idade, tipo de serviço e 

óbitos parece estaber uma relação positiva, mas ainda precisa de testes estatísticos 

que estabeleçam significância. 
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 O fato de o hospital central possuir um serviço no qual o Pronto Socorro tem 

porta aberta influenciou o perfil e desfecho das internações avaliadas. Do total de 

internações, 60,86% pertenciam ao grupo urgências e entre as urgências, a maioria 

(59,96%) era integrante do perfil acima do limite. Quanto ao desfecho das 

internações, 92,80% dos óbitos foram admitidos pela porta de urgência e, entre 

essas urgências, 64,14% eram do perfil acima do limite. A confirmação estatística da 

descrição apresentatada pode ser feita em investigações futuras.  

 Na perpectiva econômica os resultados sugerem que a permanência estrita 

ao período referenciado pela tabela SIGTAP, não é garantia total de um resultado 

equilibrado. Porém, majoritariamente, os piores resultados econômicos estavam 

presentes no perfil acima do limite.  

 Apesar da permanência não ser a única variável responsável pelos resultados 

obtidos, verifica-se sua grande influência em relação ao comportamento dos custos 

e déficits. 

 Como resultado econômico das internações que permaneceram a mais do 

que o tempo esperado, o estudo encontrou um déficit de R$ 11.091.831,92. 

 No grupo dos 20 maiores superávits econômicos verifica-se que apenas 

10,0% são coincidentes com as maiores permanências, sugerindo a hipótese de 

correlação negativa entre grandes pemanências e melhores resultados econômicos. 

 Os melhores resultados foram encontrados, principalmente, em dois tipos de 

contas faturadas. Primeiro, em diárias longas em UTI com baixo uso de materias e 

medicamentos; segundo, em internações curtas, porém com procedimento de alto 

valor agregado de faturamento, como os implantes de cardioversores.  

 Já os piores resultados precisariam de outros estudos mais análiticos tanto de 

custos como de receitas para conclusões mais assertivas. No entando, verifica-se 

que 60% das internações deste grupo são coincidentes com o grupo de maiores 

permanências, sugerindo como hipótese uma forte relação entre estas variáveis. É 

fato que, se o SUS paga seus procedimentos e estabelece um tempo de 

permanência que, quando ultrapassado, não terá o valor das receitas das diárias 

equivalente aos custos de diárias gerados nos dias a mais. Seria imprescindível 

ajustar a gestão administrativa e clínica para evitar dias de internação além do limite 

da tabela SIGTAP. 
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 Outro desafio de estudos futuros seria traçar uma melhor correlação entre 

variáveis financeiras e assistenciais. Por exemplo, o motivo de algumas patologias 

apresentarem um valor baixo de faturamento e alto custo. 

 O estudo apresenta algumas limitações como a não inclusão de todas as 

receitas pertencentes ao Hospital Central, tais com receitas de incentivos e outras 

receitas não operacionais. Outro ponto importante é que valores envolvidos nos 

processos estudados podem ter sido alterados nos últimos dois anos. Em relação a 

questões estatísticas a falta de associação entre causa e efeito das variáveis é uma 

limitação importante a ser considerar. No entanto, espera-se que esse início de 

estudo descritivo possa estimular e fazer crescer novas reflexões sobre o tema. 

          Ainda seria importante tecer algumas recomendações:  

a) Gestão clínica e administrativa da permanência hospitalar com estruturação 

de grupos focados nos processos críticos, como as urgências; 

b) Listar as internações que ultrapassarem a permanência esperada; 

c) Discutir cada caso através dos grupos; 

d) Sistematizar esse acompanhamento; 

e) Seleção das maiores receitas dia e controle dos custos destas internações. 

 Desta forma, identificar pontos críticos e trabalhar soluções para o ganho 

individual na ótica do paciente e coletivo, na cena social, devem ser desafios para 

gestores e administradores frente à limitação de recursos e manutenção da 

qualidade assistencial. 
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RESUMO 

 

Uma gestão adequada de recursos de toda ordem, que colaborem com melhores 

resultados da atenção a saúde, conferindo uma melhor estratégia na organização do 

sistema e prática de saúde, deve ser ponto crítico para gestores assistenciais e 

administradores. Neste sentido, há um interesse global em melhorar o 

direcionamento e aplicação de recursos para que os sistemas de saúde alcancem 

seus principais objetivos. As internações com permanência além do tempo esperado 

por protocolos estabelecidos ou por históricos de médias de permanência 

assistenciais de sistemas nacionais de saúde, alteram a dinâmica de todo o 

processo de internação hospitalar. Os impactos dos leitos bloqueados são de ordem 

assistencial e econômica. Objetivo: estudar as características das ocorrências de 

permanência além do tempo esperado e suas implicações econômicas em pacientes 

internados no Hospital Central da ISCMSP. Método: estudo observacional descritivo 

quantitativo de dados secundários, utilizando variáveis extraídas das internações 

com saídas ocorridas no ano de 2019, no Hospital Central da ISCMSP. Resultados 

e Discussão: a permanência das internações além do tempo esperado teve 

importante influência nas variáveis receita, custo, resultado econômico e desfecho 

assistencial. O perfil acima do limite da tabela SIGTAP apresentou as maiores 

permanências, as maiores receitas, os maiores custos e os piores resultados 

econômicos. Pacientes que entraram pela porta da urgência foram maioria dos 

internados no perfil acima do limite da tabela SIGTAP. A porta de entrada da 

urgência se apresentou como fator importante para uma maior proporção de óbito. 

Houve proporção maior das internações em UTI no perfil acima do limite, quando 

comparada com o perfil abaixo/igual (82,1% ante 17,8%). A taxa de óbito 

institucional geral foi de 6,1% e, em UTI, foi de 23,0%. Do total de óbitos ocorridos 

(1.250), 92,8% tiveram origem pela porta do pronto-socorro. A taxa de óbitos 

institucionais para pacientes internados em UTI e com permanência acima do limite 

esperado foi 4,9 vezes maior que a taxa de pacientes do perfil abaixo. Conclusão: o 

estudo sugere uma associação entre permanências além do tempo esperado e 

resultados, tanto assistenciais como econômicos. A investigação futura das causas 

determinantes de permanências além do tempo esperado se faz necessário. 

 

Palavras-chave: Gestão em saúde; Gasto em saúde; Administração hospitalar; 

Tempo de internação; Ocupação de leitos: Alta do paciente; Efeitos psicossociais da 

doença.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: An adequate resource management, of all types, that contributes to 

better healthcare results, conferring a better strategy for the organization of the 

healthcare system and practice, should be a critical point for managers and 

administrators. In this direction, there is a global interest in improving the allocation of 

resources so that healthcare systems achieve their main objectives. Hospitalizations 

with length of stay beyond the expected by established protocols or by historical 

averages of national health systems, change the dynamics of the entire 

hospitalization process. The impacts of blocked beds are of care delivery and 

economic nature. Objective: to study the characteristics of the occurrences of length 

of stay beyond the expected inpatients admitted to Hospital Central da ISCMSP and 

its economic implications. Method: quantitative, descriptive observational study of 

secondary data  using data extracted from hospitalizations with discharges occurring 

in the year 2019, at the Central Hospital of ISCMSP. Results: the permanence of 

hospitalizations beyond the expected time had an important influence on the 

variables revenue, cost, economic result and care outcome. The profile above the 

limit of the SIGTAP table presented the longest stays, the highest revenues, the 

highest costs and the worst economic results. Patients who entered through the 

emergency room were the majority of those hospitalized in the profile above the limit 

of the SIGTAP table. The emergency gateway was an important factor for a higher 

proportion of deaths. There was a higher proportion of ICU admissions in the profile 

above the threshold, when compared to the profile below/equal (82.1% versus 

17.8%). The overall institutional death rate was 6.1% and in the ICU it was 23.0%. Of 

the total number of deaths (1,250), 92.8% originated through the emergency room 

door. The institutional death rate for patients admitted to the ICU and with a stay 

above the expected limit was 4.9 times higher than the rate of patients in the profile 

below. Conclusion: the study suggests an association between permanence beyond 

the expected time and results, both in terms of care and economics. The future 

investigation of the determining causes of stays beyond the expected time is 

necessary. 

 

Keywords: Health management; Health expenditure; Hospital administration; Length 

of stay; Occupancy of beds: Discharge of the patient; Psychosocial effects of illness. 
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