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As intervenções cirúrgicas cardíacas fazem parte da terapêu-
tica atual das cardiopatias, são fonte significativa de demanda de
recursos econômicos e técnicos, e constituem demandas de mai-
or impacto econômico nas internações autorizadas pelo Sistema
Único de Saúde (SUS). No ano 2000, foram autorizadas pelo
SUS no Estado de São Paulo 2.398.344 internações hospitala-
res, perfazendo R$ 1,2 bilhões. Dentre as internações realizadas
com procedimento cirúrgico de maior impacto econômico, desta-
cam-se 6.785 (0,28%) revascularizações do miocárdio com o
emprego de circulação extracorpórea, com custo de R$37,1 mi-
lhões (3,15%) e 1.689 (0,07%) correções cirúrgicas da cardiopatia
congênita com custo de R$ 12,5 milhões (1,07%)1. Admite-se
que exista demanda reprimida.

A tecnologia mobilizada para diagnóstico e tratamento cirúr-
gico das doenças cardiovasculares é cara. Em 1999 foram gastos
no Brasil R$ 763 milhões em 1,1 milhão de internações no sis-
tema SUS, em decorrência de doenças do aparelho circulatório
e, de janeiro a março/2000, 1,4 milhão de consultas cardiológicas
sendo dispendidos R$ 3,6 milhões1. O crescimento das despesas
também pode ser percebido no registro do orçamento do hospital
onde foi realizado este estudo, que, de 1995 a 2000, passou de
R$ 88,6 milhões para R$ 153,1 milhões2.

O aumento dos custos com a saúde3 suscitou estudos sobre
gerenciamento do sistema de assistência médica em relação à
natureza finita dos recursos financeiros4-7. Para alguns autores, o
aumento de custo chegou a ser considerado até uma ameaça ao
futuro da prática médica cardiológica caso não fosse gerenciado
apropriadamente8. O crescimento dos custos têm levado presta-
dores de serviços médico-hospitalares de diversos países, entre
eles Alemanha9, Suíça10, Estados Unidos10-15, Austrália 14,15 e Cana-
dá16-19, entre outros, a avaliar alternativas de gerenciamento des-
ses serviços, assegurando acesso, qualidade e custos adequados.
Esta mudança de cenário resultou em novas estratégias que con-
ciliassem a satisfação dos clientes, sobrevida organizacional e
resultados financeiros positivos12. A retração na demanda dos pa-
cientes financiados pelos planos de saúde e seguradoras, a redução
dos valores de remuneração pelos serviços prestados, o aumento
da competitividade e a necessidade de constante renovação tec-
nológica, fizeram com que os hospitais passassem a reexaminar
processos, administrar despesas e recursos para atender às de-
mandas impostas pelo progresso científico e manter a atividade.
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Objetivo
Avaliar o atendimento de cardiopatas congênitos e cardio-

patas isquêmicos submetidos à cirurgia cardíaca no protocolo
de atendimento na via rápida (fast-track recovery) em relação
ao convencional.

Métodos
Avaliada a movimentação de 175 pacientes, 107 (61%) ho-

mens e 68 (39%) mulheres, idades entre 0,3-81 anos nas dife-
rentes unidades hospitalares.

Resultados
A taxa de alta das diferentes unidades hospitalares por unidade

de tempo, dos cardiopatas congênitos atendidos no protocolo da
via rápida em relação ao convencional foi: a) 11,3 vezes a taxa de
alta quando assistidos no protocolo da via convencional, quanto
ao tempo de permanência no centro cirúrgico; b) 6,3 vezes quanto
à duração da intervenção cirúrgica; c) 6,8 vezes quanto à dura-
ção da anestesia; d) 1,5 vezes quanto à duração da perfusão; e)
2,8 vezes quanto à permanência na unidade de recuperação
pós-operatória I; f) 6,7 vezes quanto à permanência no hospital
(período de tempo entre a data da internação e a data da alta);
g) 2,8 vezes quanto à permanência na unidade de internação
pré-operatória; h) 2,1 vezes quanto à permanência na unidade
de internação após a alta da recuperação pós-operatória; i) asso-
ciada com redução de despesas pré e pós-operatórias. A diferen-
ça não foi significativa nos portadores de cardiopatia isquêmica.

Conclusão
Verificou-se redução do período de internação e de despesas

no atendimento dos pacientes submetidos à intervenção cirúr-
gica cardíaca no protocolo da via rápida.

Palavras-chave
relação custo-benefício; cirurgia cardíaca;
cardiopatias congênitas, tratamento
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O hospital onde este estudo foi realizado é um hospital com alta
demanda cirúrgica, representando 60% das internações, corres-
pondentes a procedimentos complexos, de alto custo e de alto valor
em remuneração de serviços hospitalares. Essa demanda e a sua
complexidade criam a necessidade de planejamento a curto, médio
e longo prazos, que mobilizem diferentes segmentos e, em algumas
circunstâncias, possam dar origem a listas de espera, como também
observado em outros países como Inglaterra7 e Canadá 2.

Nos programas de cirurgia cardiovascular, 38,9% a 45% das
despesas ocorrem na sala cirúrgica16 sendo que 71,8% a 80% 7

do total, nas primeiras 36-48h pós-operatórias, nas quais se in-
cluem a unidade de terapia intensiva (UTI). Os custos restantes
entre 15% a 21,3% ocorrem nas enfermarias e entre 5% a 6,9%
no ambulatório. No hospital em questão, os custos observados
estão distribuídos ao redor de 61% na UTI e sala cirúrgica e 39%
nas enfermarias. Mais recentemente, programas de cirurgia car-
diovascular têm sido propostos para otimizar custos sem sacrifício
da qualidade20.

O conceito do atendimento na via rápida em cirurgia cardíaca
(fast-track recovery) surgiu no início dos anos 90. Os princípios
do protocolo adotado foram: 1) intensa educação nos cuidados
pré-operatórios, com vistas a não postergar a alta hospitalar; 2)
extubação assim que possível; 3) administração de medicamentos
anti-inflamatórios, conforme a necessidade; 4) medicação profilática
para arritmias supraventriculares e complicações gastrointestinais;
5) saída do leito tão rápida quanto possível; 6) administração
criteriosa de volume; 7) ter como meta, alta hospitalar entre o 3º
e 5º dia pós-operatório10,21. A combinação articulada destes prin-
cípios reduziu a resposta ao estresse e à disfunção orgânica, e o
tempo para a completa recuperação do paciente, com reflexo em
redução de custos hospitalares.

Outras experiências foram também bem sucedidas em mais
de 2.000 casos de cirurgia cardiovascular em adultos, com bom
resultado médico, satisfação do paciente, menor permanência
hospitalar e redução de custos9,16,19,22. Os resultados foram seme-
lhantes em operações cardiovasculares pediátricas10,23.

Desenvolvemos estudo piloto com base no protocolo de aten-
dimento da via rápida em cirurgia cardiovascular, permitindo en-
trever a necessidade de estudo mais aprofundado do processo, a
partir do seu fundamento médico-científico, para, em seguida,
entender as suas implicações organizacionais.

Realizamos o presente estudo para avaliar o protocolo de aten-
dimento da via rápida em cirurgia cardiovascular em nosso meio,
examinar os aspectos organizacionais dos diferentes segmentos
que atuam no tratamento do paciente e contribuir para o contínuo
aprimoramento da cultura organizacional.

Métodos

Foram estudados pacientes submetidos à intervenção cirúrgica
cardiovascular assistidos no protocolo de atendimento na via rápida
(fast-track recovery) e pacientes assistidos no protocolo de aten-
dimento convencional, no período de fevereiro/2000 a maio/2001.
O projeto foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de
Projetos de Pesquisa do Hospital.

O atendimento na via rápida foi realizado com gerenciamento
específico, a fim de garantir fluxo articulado e sem retardos, das
providências médicas e administrativas necessárias para o melhor

andamento do processo. O protocolo compreendeu fases pré-hos-
pitalar e hospitalar. A fase pré-hospitalar constou de: a) consulta
médica ambulatorial com o paciente e familiares com a partici-
pação de membros da equipe de assistência para orientação. As
consultas tinham também o objetivo de fazer com que o paciente
e seus familiares conhecessem os membros da equipe - clínico,
cirurgião, anestesista, enfermeira, assistente social, fisioterapeuta,
e ocasionalmente o psicólogo; b) pré-agendamento da operação
antes da última consulta pré-internação a ser realizada; c) ajuste
de providências conjuntas para a internação na véspera da opera-
ção, com cerca de 12h de antecedência; d) informação e preparo
do paciente para a mobilização pós-operatória precoce; e) preparo
dos familiares para receber o paciente no domicílio depois da alta
hospitalar, quando obtida no 4º dia pós operatório; f) no caso de
intercorrências e adiamento da internação, os pacientes e famila-
res devem avisar o médico clínico e equipe, a fim de obter cuidado
e orientação necessários, para planejar o adiamento da operação,
permitindo que outro paciente venha a se beneficiar da vaga; g)
liberação da autorização para internação hospitalar, registrando-a
em fila de espera e seu gerenciamento estreito com a Unidade de
Apoio ao Paciente Internado e Emergência; e finalmente h) a
convocação do paciente.

A fase hospitalar, compreendeu na unidade de internação -
continuidade da interação paciente-equipe, com visita médica clí-
nica, pré-anestésica, e de enfermagem, com profissionais já co-
nhecidos da consulta ambulatorial pré-internação, exceto a enfer-
meira. Neste caso, se agregava outro profissional de enfermagem
integrado no processo; no centro cirúrgico - a) operação realizada
por cirurgião e primeiro assistente participantes do protocolo de
atendimento da via rápida; b) cuidados anestésicos para viabilizar
a extubação orotraqueal o mais precocemente possível; na unida-
de de recuperação pós-operatória - a) extubação orotraqueal o
mais breve possível; b) analgesia eficiente para favorecer a respi-
ração e a fisioterapia pós-operatória; c) alta da unidade de recu-
peração pós-operatória para a unidade de internação, assim que
as condições clínicas do paciente permitissem, sem esperar horário
de rotina para transferência.

O protocolo de atendimento na via convencional foi realizado
de acordo com a rotina hospitalar habitual e compreendeu a fase
pré-hospitalar e a hospitalar.

Na fase pré-hospitalar: a) consulta médica ambulatorial reali-
zada exclusivamente pelo médico clínico; b) consulta de enferma-
gem realizada pós consulta médica para orientação ao paciente
e/ou cuidador sobre rotina e preparo de exames a serem realizados;
c) concluído o processo diagnóstico, o médico clínico libera a
autorização para internação hospitalar e a registra numa fila de
espera; d) consulta de enfermagem pós consulta médica para
orientação de convocação de internação; e) convocação do paciente
a partir de gerenciamento de vagas nos leitos disponíveis e
concomitante agendamento da programação cirúrgica, coordena-
da pela Unidade de Apoio ao Paciente Internado e em Emergên-
cia. A fase hospitalar: na unidade de internação - a) revisão das
condições clínicas e dos exames diagnósticos pela equipe médica
e de enfermagem que desenvolve suas atividades no âmbito da
unidade de internação; b) retificação ou inclusão do paciente no
programa cirúrgico; no centro cirúrgico - operação realizada pela
equipe escalada pela Unidade de Programação Cirúrgica; na uni-
dade de recuperação pós-operatória: a) recuperação na unidade
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de recuperação pós-operatória I ou II rotineira; b) transferência
para unidade de internação conforme rotina de horários pré-esta-
belecidos.

Foram adotados os diagnósticos feitos pela equipe médica
segundo o CID -10.

Foram considerados para faturamento os exames e procedi-
mentos realizados pelos portadores de cardiopatia congênita e
isquêmica nas fases pré, trans e pós-operatória, assistidos nos
dois protocolos de atendimento. Os medicamentos consumidos e
materiais especiais (órteses e próteses) utilizados foram conside-
rados pelo tempo de permanência total no hospital. Os valores
adotados para faturamento de procedimentos e exames, foram os
da tabela da Associação Médica Brasileira -1990; de materiais
especiais, os do SUS e de medicamentos, os do Brasíndice 2002.

Foram incluídos todos os pacientes participantes do protocolo
de recuperação na via rápida e na via convencional com as carac-
terísticas: a) primeira intervenção cirúrgica; b) sem evidência clínica
ou laboratorial de disfunção ventricular; c) portadores de cardio-
patias congênitas acianogênicas não complexas e de cardiopatia
isquêmica; d) pelo menos duas consultas médicas ambulatoriais
pré-internação. Excluídos: a) pacientes submetidos previamente
à intervenção cirúrgica cardíaca; b) portadores de cardiopatias
congênitas complexas; c) pacientes submetidos a intervenções
cirúrgicas de urgência.

Foram examinados 622 pacientes submetidos a intervenção
cirúrgica cardiovascular dos quais 203 (32,6%) operados no proto-
colo de atendimento na via rápida e 419 (67,4%) operados no
protocolo de atendimento na via convencional. No protocolo de
atendimento na via rápida, foram considerados elegíveis para o
estudo 107 pacientes: 56 (52%) portadores de cardiopatia congê-
nita e 51 (48%) portadores de cardiopatia isquêmica. No protocolo
de atendimento na via convencional, foram considerados elegíveis
para o estudo 68 pacientes, 26 (38%) eram portadores de cardiopatia
congênita e 42 (62%) portadores de cardiopatia isquêmica.

A idade dos pacientes encontra-se na tabela I. A idade dos
portadores de cardiopatias congênitas assistidos no protocolo da
via rápida variou de 1,0 a 38 (± 10,8) anos e no da via convencional
de 0,3 a 60 (± 16,0) anos; nos portadores de cardiopatia
isquêmica, assistidos no protocolo da via rápida, a idade variou de
38,0 a 79,0 (± 8,8) anos e quando na via convencional de 18,0
a 81,0 (± 12,3) anos.

A distribuição quanto ao sexo, em cada um dos protocolos de
atendimento em relação ao diagnóstico é apresentada na tabela II.
Dentre os 107 (61,1%) homens, 37 (34,6%) eram portadores de
cardiopatia congênita e 70 (65,4 %) de cardiopartia isquêmica.

Dentre as 68 (38,9%) mulheres, 45 (66,2%) eram portadoras de
cardiopatias congênitas e 23 (33,8%) de cardiopatia isquêmica.

O peso dos portadores de cardiopatia congênita assistidos no
protocolo de recuperação na via rápida variou entre 4,5 e 77
(média de 32) kg, e o índice de massa corpórea em kg/m2 de 6,3
a 44,4 (média de 18,4) kg/m2; dos pacientes assistidos no proto-
colo de recuperação na via convencional variou entre 2,5 e 75
(média de 19,8) kg; o índice de massa corpórea de 11,1 a 28,2
(média de 16,2) kg/m2. O peso dos portadores de cardiopatia
isquêmica assistidos no protocolo de recuperação na via rápida
variou entre 44 e 104 (média de 72,7) kg; o índice de massa
corpórea em kg/m2 de 19,6 a 37,1 (média de 26,5) kg/m2. O
peso dos portadores de cardiopatia isquêmica assistidos no protocolo
de recuperação na via convencional variou de 44 a 100 (média de
72,4) kg; o índice de massa corpórea em kg/m2 entre 17,6 e
35,2 (média de 26,9) kg/m2.

Nos portadores de cardiopatia congênita estudados no proto-
colo de atendimento na via rápida, o diagnóstico foi a comunica-
ção interatrial em 37 (66%) pacientes, persistência do canal arterial
em 14 (25%), e comunicação interventricular em 5 (9%); e no
protocolo de atendimento na via convencional, o diagnóstico foi a
comunicação interatrial em 12 (46%), a comunicação interven-
tricular em 9 (35%) e persistência do canal arterial em 5 (19%).
Já nos portadores de cardiopatia isquêmica, nos pacientes assis-
tidos no protocolo de atendimento na via rápida, o diagnóstico foi
a insuficiência coronariana crônica em 36 (55,5%), a insuficiên-
cia coronariana aguda em 12 (18,5%). Quinze (23%) pacientes
haviam sofrido infarto do miocárdio pregresso. A glicemia variou
de 83 a 336 (média de 137,1) mg/dl e a creatinina de 0,7 a 1,8
(média de 1,1) mg/dl. e nos pacientes assistidos no protocolo de
atendimento na via convencional, o diagnóstico foi insuficiência
coronariana crônica em 39 (75%) e insuficiência coronariana aguda
em 3 (6%). A glicemia variou de 74 a 446 (média de 141) mg/dl
e a creatinina de 0,7 a 10,6 (média de 1,3) mg/dl; 8 (15%)
pacientes haviam sofrido infarto do miocárdio.

Para avaliar a movimentação dos pacientes nas diferentes uni-
dades hospitalares foram estudadas: idade; sexo; peso; índice de
massa corpórea; altura; protocolo de atendimento na via rápida e
na via convencional; tipo de cardiopatia; evolução hospitalar; in-
fecção pós-operatória; infecção pós alta hospitalar; reinternação;
tempo decorrido entre a internação e a intervenção cirúrgica;
permanência no centro cirúrgico; duração da intervenção cirúrgica;
duração do ato anestésico; duração do procedimento de perfusão;
permanência na unidade de recuperação pós-operatória; duração
da hospitalização pós-operatória; duração da internação; fatura-
mento de exames, no período de internação hospitalar: procedi-
mentos de toda equipe de saúde envolvida, materiais especiais e
medicamentos.

Tabela I - Distribuição de freqüências para idade (em anos) para portadores
de cardiopatia congênita e isquêmica assistidos nos dois protocolos

Idade Protocolo de atendimento
Congênita Isquêmica

Via Via Via Via
Rápida Convencional Rápida Convencional

N 56 26 51 42
Média 11,9 10,0 60,0 59,4
Desvio padrão 10,8 16,0 8,8 12,3
Mínimo 1,0 0,3 38,0 18,0
Mediana 10,0 4,0 60,0 59,0
Máximo 38,0 60,0 79,0 81,0

Tabela II - Distribuição quanto ao sexo dos pacientes assistidos nos
dois protocolos

Cardiopatia Protocolo de Sexo
Atendimento Masculino % Feminino %

Congênita Via rápida 28 50 28 50
Via convencional  9 65 17 35

Isquêmica Via rápida 41 80 10 20
Via convencional 29 69 13 31

Total 107 61 68 39
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A análise descritiva foi feita por meio dos valores mínimo,
máximo, mediana, média e desvio padrão. A permanência dos
pacientes nas diferentes unidades hospitalares foi estimada por
meio da probabilidade de sobrevida com o emprego do método de
Kaplan Meier, no qual a alta da unidade (representando a movi-
mentação do paciente para outra unidade) foi considerada como
evento, e o óbito considerado como censura. As comparações
entre as permanências nas diferentes unidades estudadas em ambos
os protocolos de atendimento foram feitas com os testes de Log-
rank e Breslow24. Em seguida, foi utilizado o modelo de riscos
proporcionais de Cox24. Finalmente, para comparar procedimen-
tos e exames realizados, o consumo de medicamentos e o uso de
materiais especiais nas fases pré, trans e pós-operatória foi utili-
zada a análise de variância (ANOVA) de um fator. Foram conside-
rados significativos valores de p < 0,05.

Resultados

Nos portadores de cardiopatias congênitas foram realizadas
secção e sutura de canal arterial patente, ventriculoseptoplastia,
atrioseptoplastia. Dentre os 56 pacientes assistidos pelo protocolo
na via rápida, as 14 (25%) correções de persistência do canal
arterial foram realizadas sem utilização de circulação extracor-
pórea e dentre os 26 pacientes assistidos pelo protocolo na via
convencional, as 5 (19%) correções de persistência do canal arterial
foram realizadas sem utilização de circulação extracorpórea.

Os portadores de cardiopatia isquêmica foram submetidos à
revascularização do miocárdio: 51 assistidos pelo protocolo na
via rápida, 6 (12%) operados sem circulação extracorpórea; e 42
pacientes assistidos pelo protocolo na via convencional, 8 (19%)
operados sem circulação extracorpórea.

Ocorreu infecção pós-operatória em 6 (3,9%) pacientes. Em
portadores de cardiopatia congênita ocorreu infecção pós-operatória
em 1 (4,3%) caso de atendimento na via convencional e não houve
ocorrência quanto ao protocolo de atendimento na via rápida. Ocorre-
ram 5 infecções pós-operatórias em portadores de cardiopatia is-
quêmica, 2 (4,5%) assistidos no protocolo na via rápida e 3 (7,1%)
assistidos pelo protocolo na via convencional. Quatro registros de
pacientes assistidos no protocolo de atendimento na via convencional
não foram recuperados, sendo dois portadores de cardiopatia con-
gênita e dois portadores de cardiopatia isquêmica. Houve dois óbitos
(4,1%) hospitalares nos portadores de cardiopatia isquêmica, as-
sistidos no protocolo de atendimento na via rápida. A evolução
depois da alta hospitalar foi acompanhada no período de estudo por
meio da busca ativa nos registros hospitalares.

Infecção pós alta hospitalar foi diagnosticada em 18 (10,3%)
pacientes, dos quais 2 (7,7%) portadores de cardiopatia congêni-
ta assistidos no protocolo na via convencional, 7 (13,7%) porta-
dores de cardiopatia isquêmica assistidos no protocolo na via rá-
pida e 9 (21,4%) assistidos pelo protocolo na via convencional.
Não se registrou infecção em portadores de cardiopatia congênita
assistidos no protocolo de recuperação na via rápida.

Houve 10 (6,0 %) reinternações, sendo 1 (4,3%) em portador
de cardiopatia congênita assistido no protocolo de atendimento
na via convencional. Não houve reinternação em portador de car-
diopatia congênita assistido no protocolo de atendimento na via
rápida. Nos portadores de cardiopatia isquêmica houve 3 (6,7%)
reinternações de pacientes assistidos no protocolo de atendimento
na via rápida e 6 (14,3%) reinternações de pacientes assistidos
no protocolo de atendimento na via convencional. Seis registros
de pacientes submetidos ao protocolo de atendimento na via rápida
e três na via convencional não foram recuperados.

A duração da internação nas diferentes unidades hospitalares
para os portadores de cardiopatia congênita consta nas tabelas III
e IV e, a comparação das curvas de Kaplan Meier é apresentada na
figura 1 (duração da internação pré-operatória) e na figura 2 (dura-
ção da internação).

A duração da internação nas diferentes unidades hospitalares
para os portadores de cardiopatia isquêmica estão nas tabelas V e
VI e, a comparação das curvas de Kaplan Meier encontra-se na
figura 3 (internação pré-operatória) e na figura 4 (duração da
internação).

Os valores do faturamento observados nas fases pré, trans e
pós-operatória, a partir dos registros de exames, procedimentos,
materiais especiais utilizados e medicamentos administrados, estão
apresentados nas tabelas VII e VIII.

A análise multivariada da movimentação dos portadores de cardio-
patia congênita nas diferentes unidades hospitalares, estimada pelos
riscos relativos de alta dessas unidades, está na tabela IX.

O risco relativo para a variável permanência na unidade pré-
operatória foi 2,8, ou seja, para portadores de cardiopatia congênita,
a taxa de alta por unidade de tempo, quando atendidos no protocolo
da via rápida é 2,8 (IC 95% = 2,1; 4,0) vezes a taxa de alta dos
pacientes quando atendidos no protocolo da via convencional.

O risco relativo para a variável duração do procedimento de
intervenção cirúrgica foi de 6,3, ou seja, para portadores de
cardiopatia congênita, a taxa de alta por unidade de tempo quan-
do atendidos no protocolo de atendimento na via rápida é de 6,3
(IC 95% = 3,6; 11,0) vezes a taxa de alta dos pacientes quando
assistidos no protocolo de atendimento da via convencional.

Tabela III - Duração da internação nas diferentes instalações hospitalares dos portadores de cardiopatia congênita nos dois protocolos

Unidade Protocolo na via rápida Protocolo na via convencional
Min Max Média dp Min Max Média dp

Internação pré-operatória (dias) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 26,0 6,6 7,4
Permanência no centro cirúrgico (horas) 1,9 4,8 3,3 0,6 2,8 6,8 5,0 1,1
Duração da intervenção cirúrgica (horas) 1,1 3,8 2,1 0,7 1,3 5,5 3,4 1,1
Duração da anestesia (horas) 1,8 5,0 3,2 0,6 2,5 6,5 4,7 1,1
Duração da perfusão (horas) - , 2,0 0,6 0,5 - , 1,9 0,9 0,6
Permanência na REC I (horas) 24,0 57,2 30,5 8,4 6,2 125,3 47,3 33,4
Permanência hospitalar depois da alta da REC (dias) 2,0 8,0 3,4 1,3 2,0 13,0 5,0 2,4
Duração da internação (dias) 4,0 10,0 5,5 1,3 4,0 38,0 13,5 8,7

dp: desvio padrão
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Tabela IV - Níveis descritivos do teste de Log-Rank e Breslow para a
comparação entre portadores de cardiopatia congênita tratados nos

dois protocolos quanto aos tempos de permanência/duração

Nível Descritivo
Variável Log-Rank Breslow

Tempo de internação < 0,0001 < 0,0001
Tempo entre a internação e a cirurgia < 0,0001 < 0,0001
Tempo entre saída da REC e a 0,0002 0,0001
alta hospitalar
Tempo no centro cirúrgico < 0,0001 < 0,0001
Tempo de intervenção cirúrgica < 0,0001 0,0001
Tempo de anestesia < 0,0001 < 0,0001
Tempo de perfusão 0,0315 0,0573
Tempo de REC I < 0,0001 0,0002
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Fig. 1 - Comparação entre a data da internação e a data da cirurgia dos portadores
de cardiopatia congênita assistidos no protocolo de atendimento na via rápida e na
via convencional.
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Fig. 2 - Duração da internação, em dias, dos portadores de cardiopatia congê-
nita assistidos no protocolo de atendimento na via rápida e na via convencional.

A movimentação dos portadores de cardiopatia isquêmica nas
diferentes unidades hospitalares não demonstrou diferença esta-
tisticamente significativa entre os protocolos de atendimento na
rápida e convencional.

Discussão

A idade dos pacientes variou amplamente, de 3 meses a 81
anos, e demonstra a viabilidade de adultos e crianças participa-
rem do protocolo da via rápida5,11,22,25,26. Foram estudados porta-

dores de cardiopatias de menor complexidade, cuidado também
adotado por outras publicações na literatura que incluíram pacientes
com perfil nosológico comparável ao deste estudo11,26. Entretan-
to, o mesmo protocolo foi utilizado para portadores de doenças
mais complexas, como a tetralogia de Fallot e a transposição das
grandes artérias11. É interessante salientar que o protocolo da via
rápida também tem sido adotado para doenças de outros órgãos e
sistemas27. Portanto, trata-se de uma iniciativa, especialmente
estimulada com as intervenções cirúrgicas cardíacas e útil para
portadores de outras doenças.

A freqüência de infecção pós-operatória foi menor no protoco-
lo de atendimento na via rápida (3,6%), de modo semelhante a
outras experiências13,26.

Verificamos dois óbitos nos portadores de cardiopatia isquêmica
no protocolo de atendimento na via rápida. Embora o número não
permita significância estatística, em outros estudos não houve
mortalidade estatisticamente diferente no atendimento na via rá-
pida22,26. O mesmo verificou-se para a incidência de infecção de-
pois da alta hospitalar5,9,20,26.

Observamos 9 de 10 reinternações nos portadores de cardio-
patia isquêmica, três atendidos no protocolo da via rápida e seis
no protocolo convencional. A taxa de reinternação observada si-
tuou-se entre 2% a 20,9%, compatíveis com as verificadas na
literatura5,9,13,20.

Portanto, o exame de características demográficas e clínicas
dos pacientes neste estudo, demonstrou que o protocolo de aten-
dimento na via rápida teve margem de segurança satisfatória e foi
comparável ao protocolo na via convencional.

A alocação dos pacientes nos protocolos de assistências ava-
liados não foi randomizada, mas teve a oportunidade de examinar
ambos os protocolos desenvolvidos concomitantemente, restrição
também encontrada em outros estudos publicados5,11,13. Outros
estudos da literatura, modificaram a rotina hospitalar e as com-
parações foram feitas com relação à experiência anterior à modi-
ficação11,13.

Demonstramos que o tempo de permanência nas diferentes
unidades hospitalares foi menor no protocolo na via rápida, con-
cordando com a literatura11. Entretanto, os diferentes autores que
estudaram o assunto ativeram-se mais freqüentemente à duração
da internação, permanência em UTI, tempo de internação pós-
operatória e tempo de intubação orotraqueal11,13,16,23,27,28. Os ou-
tros intervalos de tempo que analisamos não têm sido examina-
dos, como por exemplo, o tempo de hospitalização pré-operató-
ria, que traz implicações de natureza psicológica, clínicas e mes-
mo na modificação de flora bacteriana cutânea29 e de custos, pois
muitas formas de remuneração hospitalar são feitas com base no
diagnóstico e não na duração da hospitalização.

Verificamos que a permanência hospitalar média foi menor
nos pacientes atendidos no protocolo de atendimento na via rápi-
da, demonstrada para os portadores de cardiopatia congênita na
análise multivariada. Para os portadores de cardiopatia isquêmica,
essa diferença pode ser sugerida com base na análise univariada,
mas possivelmente, em razão de tamanho amostral ou outros
fatores de confusão, não chegou a ser demonstrada na análise
multivariada. Em outro estudo publicado, o tempo médio de per-
manência hospitalar para portadores de comunicação interatrial
operados, decresceu de cinco para quatro dias após a implemen-
tação do programa; para portadores de comunicação interventricular
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operados, de seis para cinco dias e não se observou mudança
significativa para portadores de persistência de canal arterial ope-
rados. Para cardiopatias mais complexas, como tetralogia de Fallot
e transposição de grandes artérias, o decréscimo foi de 10 para
oito dias e 15,5 para 13 dias, respectivamente11. Portanto, tanto
em nosso estudo, quanto em outros artigos verificou-se diminuição
do tempo de internação com o protocolo da via rápida.

Observamos, após análise multivariada, menor permanência
na UTI pós-operatória para os portadores de cardiopatia congêni-
ta assistidos na via rápida, sendo que para os portadores de
cardiopatia isquêmica, a diferença foi demonstrada apenas na
análise univariada. Em outros estudos, a maior permanência na
UTI e maior tempo de intubação orotraqueal foram preditivos de
maior tempo de internação. A implantação do protocolo reduziu a
permanência em UTI em um dia para os portadores de comunica-
ção inter-atrial, interventricular e persistência de canal arterial11.
Entretanto, para outros autores, a redução do tempo de intubação
orotraqueal não foi considerada significante para reduzir a dura-
ção da internação. Foi mesmo sugerido que uma noite a mais na
UTI contribuiria para maior segurança na alta hospitalar22. Os
números verificados no estudo de Walfi e cols. foram interessan-
tes; nos 144 (56%) pacientes assistidos com o emprego de técnicas
minimamente invasivas, a média de permanência pós-operatória
foi de 4,3 ± 6,3 dias, comparativamente a 5,4 ± 5,9 dias para
os demais pacientes. Após um ano, a percentagem de pacientes
que obteve alta entre o 1° e 4° dia de pós-operatório foi de 70%22.

Em outro estudo 135 (48%) pacientes assistidos no protocolo
da via rápida tiveram alta entre o 3° e 5° dias pós-operatórios,

enquanto os assistidos no protocolo de rotina foram 74 (26%)26.
A permanência na UTI para os portadores de cardiopatia isquêmica
assistidos no protocolo na via rápida foi 9 ± 4,5h e no protocolo
convencional 48,5 ± 33,4h. Em outro estudo, verificou-se redu-
ção na permanência pós-operatória em UTI de 1,2 dia para por-
tadores de cardiopatia isquêmica operados como resultado da
aplicação do protocolo da via rápida20.

A permanência no centro cirúrgico, a duração da operação, a

Tabela VI - Níveis descritivos do teste de Log-Rank e Breslow para a
comparação entre portadores de cardiopatia isquêmica tratados nos

dois protocolos quanto aos tempos de permanência/duração

Nível Descritivo
Variável Log-Rank Breslow

Tempo de internação < 0,0001 < 0,0001
Tempo entre a internação < 0,0001 < 0,0001
 e a cirurgia
Tempo entre saída da REC 0,0002 0,0001
e a alta hospitalar
Tempo no centro cirúrgico 0,5682 0,9843
Tempo de intervenção cirúrgica 0,4871 0,9318
Tempo de anestesia 0,3402 0,6671
Tempo de perfusão 0,3127 0,9125
Tempo de REC I < 0,0001 < 0,0001
Tempo de REC II 0,3312 0,2653

Tabela V - Duração da internação nas diferentes instalações hospitalares dos portadores de cardiopatia isquêmica nos dois protocolos

Unidade Protocolo na via rápida Protocolo na via convencional
Min Max Média dp Min Max Média dp

Internação pré-operatória (dias) 1,0 24,0 2,5 4,4 1,0 27,0 8,3 5,5
Permanência no centro cirúrgico (horas) 8,0 17,6 12,9 3,7 4,5 14,2 6,9 1,7
Duração da intervenção cirúrgica (horas) 2,3 7,4 4,7 1,3 2,9 12,8 5,0 1,7
Duração da anestesia (horas) 2,0 9,0 6,1 1,2 4,0 13,8 6,5 1,9
Duração da perfusão (horas) - , 2,8 1,4 0,6 - , 3,0 1,4 0,9
Permanência na REC I (horas) 3,0 24,0 9,0 4,5 14,9 192,8 48,5 33,4
Permanência na REC II (horas) 13,0 258,0 36,0 47,0 7,0 193,0 46,0 39,0
Permanência hospitalar depois 2,0 47,0 5,1 6,5 3,0 46,0 8,7 7,8
da alta da REC (dias)
Duração da intervenção (dias) 6,0 53,0 10,6 8,7 8,0 57,0 20,1 9,7

dp: desvio padrão
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Fig. 3 - Comparação entre a data da internação e a data da cirurgia dos portadores
de cardiopatia isquêmica assistidos no protocolo de atendimento na via rápida e na
via convencional.
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Fig. 4 - Comparação da duração da internação, em dias, dos portadores de
cardiopatia isquêmica assistidos no protocolo de atendimento pela via rápida e
na via convencional.

Rápida-óbito



Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 83, Nº 1, Julho 2004

24

Redução do Período de Internação e de Despesas no Atendimento de Portadores de Cardiopatias Congênitas Submetidos à Intervenção Cirúrgica Cardíaca no Protocolo da Via Rápida

duração do ato anestésico e do tempo de perfusão foram menores
para os portadores de cardiopatias congênitas atendidos no proto-
colo da via rápida. Os diferentes trabalhos publicados na literatu-
ra não examinaram estes dados com detalhes5,11,23,25,26,30, a per-
mitir comparação com o presente estudo.

Para os portadores de cardiopatia isquêmica não foi demons-
trada diferença de tempo estatisticamente significativa nos dois
protocolos de atendimento.

Optamos, por razões operacionais, por avaliar o sistema de
faturamento, para os procedimentos e exames realizados nos perío-
dos pré, pós e transoperatórios. Os materiais especiais (órteses,
próteses) e os medicamentos foram contabilizados considerando-
se o período total de permanência hospitalar.

O valor unitário faturado por portador de cardiopatia congêni-
ta operado no protocolo da via rápida, foi 29,5% menor que o
operado na via convencional. O maior peso da diferença é notado

no período correspondente à permanência no centro cirúrgico e
na UTI pós-operatória (128,2%), seguindo a unidade pré-opera-
tória (11,3%) e unidade pós-operatória (7,2%). Entretanto, os
valores de p obtidos pela análise de variância das médias de fatu-
ramento sugerem menores despesas nos exames e procedimen-
tos realizados na fase pré-operatória, exames na fase
transoperatória, exames e procedimentos na fase pós-operatória.
Não se observou diferença estatisticamente significativa para
faturamento de materiais especiais utilizados e medicamentos
consumidos.

Com relação aos portadores de cardiopatia isquêmica, o valor
unitário faturado foi 16,1% menor no protocolo na via rápida.
Entretanto, o valor de p obtido pela análise de variância das mé-
dias de faturamento demonstrou significância estatisticamente
menor nos materiais especiais utilizados, quando assistidos no
protocolo na via convencional, sugerindo menores despesas neste
item de faturamento.

Embora os dados não tenham alcançado significância estatís-
tica, em todas as variáveis estudadas, é possível formular a hipótese
de que os achados tenham importância prática tendo em vista os
menores valores absolutos de faturamento de materiais, medica-
mentos e materiais especiais utilizados nas diversas instalações
médico-hospitalares ocupadas pelos pacientes assistidos no pro-
tocolo na via rápida.

Enfatizamos que a prática de financiamento do SUS, se faz
pelo faturamento por diagnóstico, não se levando em conta os
exames e procedimentos realizados por ocasião do período de
internação. Assim, enquanto os exames e procedimentos realizados

Tabela VII - Faturamento em reais da hospitalização quanto ao protocolo de atendimento em portadores de cardiopatia congênita

Via rápida (N = 56) Via convencional (N =26) P (ANOVA)
Fase da hospitalização Total Valor unitário Total Valor unitário

Pré-operatória
Exames 224,00 4,00 1.818,86 69,65  0,018
Procedimentos 6.682,58 119,33 1.760,92 67,73  0,016
Transoperatória
Exames 8.306,10 148,32 4.961,32 190,82  0,04
Procedimentos 38.639,52 689,99 44.781,21 1.722,35  0,965
Pós-operatória
Exames 8.010,97 143,05 4.890,00 188,01  0,04
Procedimentos 18.106,31 323,33 8.116,72 312,18  0,032
Materiais e medicamentos
Materiais especiais 40.919,75 730,71 20.117,30 773,74  0,677
Medicamentos 39.121,53 698,60 18.798,40 732,02  0,199

Tabela VIII - Faturamento em reais da hospitalização quanto ao protocolo de atendimento em portadores de cardiopatia isquêmica

Via rápida (N = 51) Via convencional (N =42) P (ANOVA)
Fase da hospitalização Total Valor unitário Total Valor unitário

Pré-operatória
Exames 5.031,40 98,65 50.188,56 1.194,97  0,446
Procedimentos 5.602,40 109,85 18.308,45 435,92  0,237
Transoperatória
Exames 29.285,86 574,23 26.750,94 636,93  0,853
Procedimentos 131.265,03 2.573,82 91.157,58 2.170,42  0,188
Pós-operatória
Exames 13.060,96 256,10 17.729,31 422,13  0,989
Procedimentos 22.658,60 444,29 21.142,29 503,39  0,741
Materiais e medicamentos
Materiais especiais 66.814,10 1.310,08 40.806,14 971,58  0,044
Medicamentos 71.069,50 1.393,52 68.317,85 1.626,62  0,795

Tabela IX - Riscos relativos de alta dos portadores de cardiopatia
congênita nas suas diferentes etapas de internação assistidos nos

dois protocolos

Variável Risco Intervalo de
relativo confiança (95%)

Permanência nas diferentes unidades hospitalares
Recuperação pós-operatória 2,8 1,7 – 4,6
Internação pós-operatória até 2,1 1,5 – 2,8
alta hospitalar
Internação 6,7 3,9 – 11,5
Duração do procedimento
Intervenção cirúrgica 6,3 3,6 – 11,0
Anestesia 6,8 4,0 – 11,7
Perfusão 1,5 1,1 – 2,0
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durante a internação não podem ser faturados discriminadamen-
te, uma série deles, como estudos hemodinâmicos, ultra-sonografia,
métodos gráficos e de medicina nuclear, quando realizados na
fase pré-hospitalar, podem ser faturados pelo SUS. Desta forma,
o paciente assistido no protocolo na via rápida, além de permitir
o ressarcimento das despesas ocorridas em ambulatório, desonera
o hospital de despesas não ressarcidas na sua totalidade, enquan-
to na fase hospitalar.

Diferentes experiências publicadas demonstraram diminuição
dos custos com a adoção dos protocolos da via rápida. Assim, foi
demonstrada redução média de custos de US$ 4,000 por pacien-
te (de US$ 27,761 para US$ 23,772) durante seu período de
internação24; reduzidos em 26% nas cirurgias de correção de septo
atrial, 28% na de septo ventricular e 29% na correção da persis-
tência do canal arterial, 26% na correção da tetralogia de Fallot
e 16% na correção da transposição das grandes artérias21, estudo
no qual foram também correlacionados custos com extubação
precoce e menor permanência hospitalar, além de correlação
significante com poucos dias de permanência em UTI21; em outro
estudo foi observado o decréscimo de US$ 1,004 e US$ 1,667
em portadores de cardiopatias isquêmica e valvar operados, res-
pectivamente. O aumento do custos devido ao incremento de
drogas anestésicas e anti-inflamatórias foi compensado com a
redução da permanência na terapia intensiva pós-operatória 20.

Os principais preditores de custos em cirurgia cardiovascular
foram identificados como sendo tempo de permanência hospitalar,
tempo de permanência em UTI, tempo em sala de operação e
idade do paciente16. Outro estudo entretanto, não identificou fatores
preditivos pré-operatórios e concluiu que os mais significativos
preditores foram complicações pós-operatórias, insuficiência res-
piratória, insuficiência ventricular esquerda e mortalidade; foi tam-
bém identificado que os custos são diretamente relacionados à
permanência em UTI e presença de complicações pós-operatórias4.
Os maiores custos diretos em UTI foram apropriados para: equipe
de enfermagem (45% a 50%); serviços de suporte (22% a 25%);
suprimentos e equipamentos (15% a 20%) e medicamentos (4% a
13%), daí o esforço em se conseguir a extubação o mais breve
possível, para que o paciente possa continuar sua recuperação em
unidade hospitalar com recursos instalados menos custosos16.

A redução do tempo de internação pré-operatória de um a
dois dias, buscando a internação no mesmo dia da cirurgia redu-
ziu os custos nas operações de portadores de cardiopatia isquêmica
em 2% a 3%16. Por outro lado, o estudo de readmissões após
cirurgia cardiovascular, questiona se o protocolo de atendimento

na via rápida em cirurgia cardiovascular resulta em economia de
custos ou em custos transferidos, uma vez que, após 527 opera-
ções, ocorreram 110 (20,9%) readmissões e 49% em hospitais
externos àquele em que se realizou a cirurgia, o que tem um
enorme significado econômico, principalmente para os hospitais
que recebem esses pacientes5.

O estudo apresentou um caráter prospectivo histórico. O ta-
manho amostral limitou-se não só em razão dos critérios rigoro-
sos de inclusão, mas também pela interrupção do programa nos
moldes do estudo, com a conseqüente redução do número de
pacientes elegíveis para esta análise. Além disso, não foi possível
aferir alguns intervalos de tempo relevantes, como duração da
intubação orotraqueal, um dos fatores preditivos da duração da
internação e de custos hospitalares11. Tampouco foi possível ava-
liar separadamente os custos da fase pré-hospitalar.

Ainda que tivessem sido registradas manifestações de maior con-
fiança na equipe assistencial que aplicou o protocolo na via rápida, a
partir do preparo do paciente e seus familiares na fase pré-hospitalar,
a satisfação dos clientes não foi medida neste trabalho.

Concluindo, o acoplamento organizacional de iniciativas e com-
petências técnicas demonstraram que o protocolo de atendimento
na via rápida é factível e pode contribuir tanto para o atendimento
de pacientes, quanto para a maior eficiência operacional do hospital
e dos serviços médicos envolvidos. A incorporação desses objetivos
na cultura organizacional também pode contribuir para melhorar
a satisfação dos clientes e dos prestadores de serviço, além de
alocar com mais justeza a utilização dos recursos médico-hospi-
talares. Assim, tanto em nosso estudo que sugeriu menores des-
pesas a partir dos dados de faturamento, quanto em dados publi-
cados na literatura, os atendimentos realizados pelo protocolo da
via rápida implicam menores custos para o sistema que financia o
programa.

Mais especificamente, os portadores de cardiopatias congênitas
apresentaram menor permanência nos recursos médico-hospita-
lares instalados, nas fases pré, trans e pós-operatória, quando
assistidos no protocolo de atendimento na via rápida, que foi factível
de ser implementado e permitiu menores despesas naquelas fases.
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