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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: No Brasil, desde a criação 
do Sistema Único de Saúde, o acesso aos cuidados de saúde é 
um direito do cidadão e um dever do Estado. Atualmente, 70% 
da população são assistidas exclusivamente pelo Sistema Único 
de Saúde, o que ocasiona a necessidade de racionalização dos 
recursos. Assim, esforços para a melhoria da eficácia, garantia 
da segurança e qualificação da atenção dispensada aos pacien-
tes são necessários em todos os níveis. O estudo descreveu o 
impacto de uma equipe de Medicina Hospitalar no contexto 
do Sistema Único de Saúde no Brasil. MÉTODOS: Trata-se de 
estudo observacional descritivo. Em julho de 2011, uma equipe 
de Medicina Hospitalar passou a assistir os pacientes clínicos do 
Sistema Único de Saúde, sendo abolidos os cuidados pelo méto-
do tradicional. Neste estudo, os autores compararam índices de 
morbidade hospitalar utilizados no monitoramento do desem-
penho dos serviços médicos obtidos pelas duas equipes médicas 
diferentes, em dois períodos consecutivos de 6 meses. Os dados 
dos pacientes foram coletados a partir do sistema informatizado 
do hospital. RESULTADOS: Comparando os dois períodos, 
houve significativo aumento do escore de Charlson (2,5±2,0 
versus 3,3±2,1) com diminuição do tempo médio de interna-
ção em dias (8,5±1,8 versus 6,0±1,1) assim como da ocorrência 
de infecção hospitalar em percentual de pacientes (5,2±0,9 versus 
2,8±1,8). Ao se comparar a mortalidade nos dois períodos, ob-
servou-se diferença significativa ao se controlar a análise pelo 
índice de comorbidades de Charlson. Quando se comparou a 
mortalidade nos dois períodos, diferença significativa pôde ser 
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vista, controlando-se a análise pelo escore de gravidade (5/261 
versus 8/321; p=0,033). Ao que se referem às reinternações, 
não houve diferença na comparação dos períodos em 30 dias 
(61/261 versus 55/321; p=0,508). CONCLUSÃO: Consideran-
do a realidade de falta de leitos hospitalares, as iniciativas que 
diminuem o tempo de internação, sem prejudicar a assistência, 
devem ser alvo de avaliação e incentivo financeiro por parte dos 
gestores públicos.

Descritores: Tempo de internação; Readmissão do paciente; 
Sistema Único de Saúde; Comorbidade; Acesso aos serviços de 
saúde; Assistência à saúde

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Since the creation of 
the Unified Health System, the access to health care in Brazil 
has been citizen’s right and government’s duty. Nowadays, 
more than 70% of the population is assisted exclusively by the 
Unified Health System and this leads to a need to streamline the 
resources. Thus, an attempt to improve efficiency, to guarantee 
safety and qualified attention to patients at all levels is necessary. 
This study described the impact of a Hospital Medicine team 
in the context of the Public Health Care System in Brazil. 
METHODS: This was a descriptive observational study. In 
July 2011, a Hospital Medicine team started attending the 
Unified Health System patients and the traditional method was 
abolished. The study compared hospital morbidity rates used for 
monitoring the performance of the two different medical teams 
in two consecutive 6-month periods. The data from all patients 
were collected from the hospital computer system. RESULTS: 
Comparing the two periods, there was a significant increase 
in Charlson’s score (2.5±2.0 versus 3.3±2.1), a decrease in the 
average hospital stay in days (8.5±1.8 versus 6.0± 1.1) as well as in 
the percentage of patients presenting hospital infection (5.2±0.9 
versus 2.8±1.8). When comparing the mortality between the 
two systems, significant statistical difference was seen using 
Charlson’s score to control the analysis (5/261 versus 8/321; 
p=0.033). There was no difference between the two systems in 
terms of readmissions within a thirty-day period (61/261 versus 
55/321; p=0.508). CONCLUSION: Considering the reality of 
lack of hospital beds, initiatives that allow a decrease in hospital 
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stay must be observed and be target of financial incentives by 
the public managers.

Keywords: Length of stay; Patient readmission; Unified Health 
System; Comorbidity; Health services accessibility; Delivery of 
health care

INTRODUÇÃO

Desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) em 1988 
no Brasil, o acesso à saúde é entendido como um direto do cida-
dão e um dever do Estado. Assim, o SUS tem cobertura univer-
sal e o objetivo, por meio de políticas descentralizadas, de prover 
atenção abrangente, preventiva e curativa, com a participação 
da comunidade e todos os níveis de governo(1). Atualmente, de-
pendendo da região, de 67 a 85% das internações hospitalares 
e atendimentos em prontos-socorros decorrem da utilização do 
SUS por parte da população(2). Além disso, mais de 70% da 
população é assistida exclusivamente pelo SUS, o que torna ne-
cessárias a racionalização dos recursos, a tentativa de melhoria 
da eficiência, a garantia da qualidade da atenção e a segurança 
do paciente, em todos os níveis. Essa necessidade deve ser obser-
vada, em especial no ambiente hospitalar, no qual os custos dos 
procedimentos aumentam com o passar do tempo, e constata-se 
um aumento da complexidade dos pacientes e da assistência(3-5).

A metodologia de trabalho, atualmente denominada “Medi-
cina Hospitalar”, tem sido aplicada em um número crescente de 
hospitais nas últimas décadas em todo o mundo. Além disso, a 
ideia de que essa metodologia é eficiente e segura para ser apli-
cada no cuidado dos pacientes também tem sido cada vez mais 
aceita(6-11). Considerando o fato de que o hospital representa um 
risco para os pacientes, a especialidade visa possibilitar que o pa-
ciente permaneça menos tempo internado, reduzindo os riscos 
e os custos que envolvem uma hospitalização, sem que haja im-
pacto negativo na qualidade do cuidado. Estudos demonstram 
que a atuação do médico hospitalista, que está principalmente 
focado no hospital e nos pacientes, pode reduzir o tempo de 
internação dos pacientes e os custos do hospital, garantindo a 
satisfação dos pacientes, assim como a segurança durante essas in-
ternações(12-17). As equipes comandadas por esses médicos man-
têm o foco na assistência aos pacientes, sempre fundamentando 
o trabalho na atuação de equipes multidisciplinares com atenção 
especial às equipes de enfermagem(18).

O objetivo do presente estudo foi descrever o impacto da 
implantação de uma equipe de Medicina Hospitalar em um 
hospital filantrópico no contexto do SUS do Brasil, estimado 
por meio de índices de morbidade hospitalar utilizados no mo-
nitoramento do desempenho dos serviços médicos. Foram ana-
lisadas as médias de permanências, ocorrência de infecção hos-
pitalar, reinternação em 30 dias e mortalidade intra-hospitalar, e 
índice de comorbidades de Charlson.

MÉTODOS 

Realizou-se estudo observacional descritivo, ao longo de 
um ano de tratamento, de pacientes atendidos por equipes com 

métodos assistenciais distintos – modelo tradicional (janeiro a 
junho de 2011) e Medicina Hospitalar (julho a dezembro de 
2011). Foram incluídos dados de todas as internações por doen-
ças clínicas no SUS, excluindo-se os pacientes em acompanha-
mento das especialidades cirúrgicas.

Entre janeiro e julho de 2011, o cuidado dos pacientes clí-
nicos do SUS no Hospital Pompéia foi realizado por 4 equipes 
diferentes, contado com 11 médicos internistas e 2 residentes. 
Nesse período, independente do cenário (andares de internação, 
unidade de terapia intensiva – UTI, sala de observação e emer-
gência), o cuidado dos pacientes foi realizado pelo método tra-
dicional, com visitas diárias e sem a presença contínua de equipe 
médica. Em julho de 2011, implantou-se uma equipe de Medi-
cina Hospitalar, abolindo do SUS o atendimento pelo método 
tradicional. A equipe foi composta por quatro médicos hospita-
listas preceptores e três residentes. Os preceptores cumpriam 10 
horas diárias presenciais (Tabela 1).

O Hospital Pompéia é uma entidade filantrópica localizada 
em Caxias do Sul (RS), cidade que serve de referência em servi-
ços de saúde para uma população de 1.170.000 habitantes. O 
hospital conta com 300 leitos de internação, dos quais atual
mente 62% são dedicados à assistência de pacientes do SUS. 
O hospital conta ainda com credencial de hospital de ensino 
fundamentada, principalmente, no fato de ter programas de re-
sidência médica em diversas áreas. 

O hospital recebe pacientes para internações provenientes 
tanto do pronto-socorro, quanto de encaminhamentos da Se
cretaria Municipal de Saúde, quando da disponibilidade de va-
gas. Estes são provenientes de outros serviços ligados ao SUS na 
cidade de Caxias do Sul e região.

Tabela 1. Características das equipes

Equipe Cuidado 
tradicional

Medicina 
Hospitalar

Médicos 11 4
Residentes 2 3
Método de cuidado Visita diária 10 horas/dia
Atendimento de 
intercorrências Residentes Residente/

hospitalista

 Após a implantação da equipe de Medicina Hospitalar, os 
pacientes do SUS passaram a ser acompanhados em todos os 
cenários pela mesma equipe, com carga horária presencial, ga-
rantido, assim, a continuidade do cuidado. 

O dimensionamento das equipes de enfermagem, nutrição, 
fisioterapia e psicologia permaneceu igual durante todo o pe
ríodo do estudo.

Os dados de todos os pacientes foram coletados a partir do 
sistema informatizado do hospital (TASY 2.2 Blumenau SC). 
Foram coletados os seguintes dados demográficos: gênero, idade 
e raça, diagnósticos durante a internação de acordo com a Clas-
sificação Internacional de Doenças em sua 10ª edição (CID-10), 
média de permanência, ocorrência de infecção hospitalar, rein-
ternação em 30 dias e mortalidade intra-hospitalar. 
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Foi realizada a aferição do índice de comorbidades de 
Charlson. Esse índice foi originalmente elaborado para uso em 
estudos longitudinais; entretanto, há evidências que suportam 
sua utilização para avaliar a gravidade e predizer desfechos de 
pacientes em internações isoladas(19,20). Para o cálculo do índice, 
diferentes grupos de diagnósticos recebem pontuação específica, 
assim como também foi definida a pontuação para cada interva-
lo de idade; com a soma dos pontos referentes ao diagnóstico e 
à idade, afere-se o índice dos pacientes individualmente. Foram 
identificados como “com necessidade de UTI” aqueles pacientes 
que necessitavam de cuidados em ambiente de UTI; entretanto, 
não foram assistidos nesses ambientes por conta da falta de vagas. 
Esses pacientes foram, então, assistidos pelas equipes, onde quer 
que estivessem no hospital (unidades de internação, sala de re-
cuperação cirúrgica ou emergência). 

Análise estatística

Foi realizada por meio do programa computacional Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS, Chicago IL, USA), ver-
são 17.0. As diferenças entre os grupos foram aferidas usando 
o teste t independente para variáveis contínuas, o teste do qui-
-quadrado para variáveis categóricas e regressão logística para 
análise multivariada. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Pompéia (parecer consubstanciado 03/2012 de 13 
de junho de 2012).

RESULTADOS 

Foram incluídos no estudo 582 pacientes, sendo que 261 
foram internados no período de cuidado tradicional e 321 no 

período em que a assistência foi realizada pela equipe de Medici-
na Hospitalar. A média de idade dos pacientes foi de 59 anos e 4 
meses, 63,1% eram do gênero masculino e 93,1% da raça bran-
ca. Nenhuma dessas características apresentou diferença quando 
comparados os pacientes internados nas diferentes modalidades 
de cuidado (Tabela 2). Em média, 18 pacientes por mês neces-
sitaram de cuidados intensivos, mas foram assistidos em leitos 
fora da UTI. Considerando-se a totalidade da amostra, a média 
do escore de Charlson foi de 2,9. 

Comparando-se os dois períodos de análise, houve au-
mento significativo na média do índice de comorbidades de 
Charlson, assim como do número de pacientes com necessi-
dade de cuidados intensivos. Ainda em relação aos principais 
diagnósticos na internação, houve semelhança entre os dois 
períodos observados, à exceção da ocorrência de pneumonia 
(Tabela 2). 

A amostra apresentou média de permanência hospitalar de 
7,3 dias e percentual de pacientes com infecção hospitalar de 
4,0%. Ambas as variáveis apresentaram diminuição estatistica-
mente significativa após a atuação da equipe de Medicina Hos-
pitalar (Tabela 3).

No total, observou-se mortalidade hospitalar de 116 
(19,9%) pacientes. Quando comparada a mortalidade entre as 
modalidades de cuidado, não houve diferença estatisticamente 
significativa, entretanto após ajuste da mortalidade hospitalar 
pelo índice de comorbidades de Charlson, constatou-se dife-
rença estatisticamente significativa entre os dois períodos de 
observação. Dentre os pacientes da amostra, 2% reinternaram 
em menos de 30 dias e não foi observada diferença estatisti-
camente significativa quando comparados os dois períodos de 
observação (Tabela 4).

Tabela 2. Características clínicas

Características clínicas e demográficas Cuidado tradicional
(n=261)

Medicina Hospitalar
(n=321) Valor de p

Idade (anos) 58,7±20,5 59,9±18,9 0,475
Gênero masculino (%) 63,8 62,5 0,738
Raça branca (%) 94,2 92,2 0,334
Índice de comorbidades de Charlson 2,5±2,0 3,3±2,1 <0,001
Pacientes com indicação de UTI 12,3±9,5 24,2±5,9 0,028
Diagnósticos na internação
Acidente vascular encefálico 10,8 13,8 0,287
Infecção urinária 8,5 5,5 0,913
DPOC exacerbado 12,7 8,8 0,120
Sangramento do trato gastrintestinal 4,6 8,1 0,092
IC descompensada 11,2 10,3 0,732
Pneumonia 23,6 16,6 0,035
UTI: unidade de terapia intensiva; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; IC: insuficiência cardíaca.

Tabela 3. Permanência e incidência de infecção hospitalar

Variável Cuidado tradicional
(n=261)

Medicina Hospitalar
(n=321) Valor de p

Permanência 8,5±1,8 6,0±1,1 0,018
Infecção (%) 5,2±0,9 2,8±1,8 0,021
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DISCUSSÃO

Desde que o termo “hospitalista” foi sugerido na literatura 
em 1996, a aplicação da metodologia de trabalho decorrente da 
atuação desse profissional tem crescido no mundo todo. Entre-
tanto, até o presente não havia a descrição do impacto de uma 
equipe de hospitalistas na realidade do SUS. Foram comparados 
os resultados assistenciais de 6 meses de internações de pacientes 
que receberam a assistência tradicional a 6 meses de assistência 
prestada por médicos hospitalistas. Durante os meses de obser-
vação, não ocorreram mudanças de infraestrutura ou de pessoal 
nas equipes multiprofissionais da instituição. 

Os pacientes internados apresentaram média de idade pró-
xima de 60 anos e com maior frequência pertenciam ao gênero 
masculino, como observado em outros estudos nacionais(21).

A diminuição do tempo de internação obtida pelo trabalho 
da equipe de Medicina Hospitalar foi observada em outros es-
tudos em diferentes magnitudes como pode ser evidenciado em 
recente revisão sistemática do impacto do método de Medicina 
Hospitalar(22). Tal diminuição tem impacto financeiro na insti-
tuição, uma vez que o SUS remunera os hospitais cujos serviços 
ele contrata por meio de valores predeterminados de acordo com 
os diagnósticos referidos na internação. Assim, quanto menos 
dias os pacientes permanecerem internados, maior será a rotati-
vidade e maior número de leitos que o hospital disponibilizará 
para internações. A análise do impacto financeiro é objeto de 
outra publicação da equipe e foge do escopo do presente estudo.

No presente estudo, houve menor incidência de infecções 
hospitalares quando os pacientes foram assistidos pela equipe de 
Medicina Hospitalar, achado que não se repete em outros relatos 
encontrados na literatura(12,13). 

Em relação à gravidade dos pacientes, optou-se por avaliar o 
índice de comorbidades de Charlson, que está relacionado à gra-
vidade dos pacientes durante a internação e pode ser levantan-
do por meio da análise dos prontuários, uma vez que depende 
da identificação da idade e dos diagnósticos dos pacientes(23,24). 
Com a criação da equipe de Medicina Hospitalar e a disponi-
bilidade permanente de médicos presentes no hospital, o gestor 
(a Secretaria Municipal de Saúde) passou a encaminhar para o 
Hospital Pompéia os pacientes mais graves, pois o pronto-aten-
dimento desses pacientes era garantido pela equipe. O reflexo 
dessa postura pode ser observado por meio do aumento signifi-
cativo da média do índice de comorbidades de Charlson, assim 
como do número de pacientes que necessitavam de cuidados 
intensivos.

Além disso, estudos brasileiros indicam que o índice de co-
morbidades de Charlson pode prever o risco de mortalidade no 
nosso meio(25-27). Esse achado torna os resultados do presente 
estudo relevantes, uma vez que a mortalidade não foi maior nos 

pacientes atendidos pela equipe de Medicina Hospitalar, mes-
mo tendo um índice de comorbidades de Charlson maior em 
relação aos pacientes atendidos pelo método tradicional. Ainda 
em relação à mortalidade dos pacientes, houve tendência à sua 
diminuição, entretanto, essa informação necessita de confirma-
ção com novos estudos que avaliem a mortalidade de pacientes 
internados. 

CONCLUSÃO

Pode-se inferir que, dada a realidade de escassez de leitos 
no cenário do SUS no Brasil, iniciativas capazes de diminuir a 
média de permanência hospitalar, como a descrita no presente 
estudo, devem ser alvo de incentivo por parte dos gestores de 
saúde pública. Especial atenção deve ser dada para os resultados 
deste estudo, uma vez que a diminuição da média de permanên-
cia hospitalar foi observada a despeito da maior gravidade dos 
pacientes e sem impacto na taxa de reinternação.
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