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RESUMO 

Introdução: A fisioterapia tem papel importante no tratamento de diversos tipos de pacientes 

hospitalizados e sua intervenção proporciona benefícios aos doentes refletindo de maneira direta 

nos resultados operacionais das instituições hospitalares. Diante disso, é pertinente responder a 

seguinte questão: Qual é a relação entre o número de fisioterapeutas e o custo, tempo médio de 

permanência e taxa de mortalidade de pacientes internados em hospitais públicos do Estado 

de São Paulo? Objetivo: Avaliar qual é a relação entre o número de fisioterapeutas 

disponíveis por leito e os indicadores valor médio de internação hospitalar (VIH), Tempo 

Médio de Permanência (TMP) e Taxa de Mortalidade (TM) para todos os pacientes 

hospitalizados, pacientes internados em UTI, internados por acidente vascular cerebral 

(AVC), insuficiência cardíaca (IC) e pneumonia adquirida na comunidade (PAC) em hospitais 

gerais públicos da cidade de São Paulo para o ano 2019. Procedimentos metodológicos: 

Utilizou-se dados secundários retrospectivos levantados por meio do DATASUS para todos 

os hospitais públicos do município de São Paulo no ano de 2019. Foram aplicados testes 

estatísticos de correlação de Pearson para variáveis paramétricas e teste de Spearman para 

variáveis não paramétricas. O indicador selecionado como variável independente foi o 

número de horas trabalhadas por fisioterapeutas por leito (HTF) e as variáveis dependentes 

foram VIH, TMP e TM. Resultados: Encontrou-se uma correlação positiva entre o número de 

horas de fisioterapeutas e a VIH quando levado em consideração todos os pacientes 

hospitalizados (p = 0,001), e quando considerado apenas os pacientes internados por AVC (p 

= 0,001), IC (p = 0,001) e PAC (p = 0,01). Além disso, evidenciou-se uma correlação 

negativa entre HTF e TMP para pacientes de UTI (p = 0,04), AVC (p = 0,04) e PAC (p = 

0,04). Ademais, a HTF teve uma correlação negativa com TM quando analisados todos os 

pacientes hospitalizados (p = 0,04), em pacientes de UTI (p = 0,01) e pacientes com IC (p = 

0,03). Conclusão: Conclui-se que o número de horas de fisioterapeutas por leito teve relação 

com resultados operacionais dos hospitais públicos de São Paulo em 2019. Sendo assim, o 

aumento do número de fisioterapeutas disponíveis nos hospitais proporcionou um aumento 

dos custos das internações, uma redução no índice de morte e no tempo de estadia hospitalar 

de grande parte dos pacientes. 
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ABSTRACT 

Introduction: Physiotherapy plays an important role in the treatment of different types of 

hospitalized patients and its intervention provides benefits to patients, which directly reflects 

on the operational results of hospital institutions. Therefore, it is pertinent to answer the 

following question: What is the relationship between the number of physiotherapists and the 

cost, length of stay and mortality rate of patients admitted to public hospitals in the State of 

São Paulo? Objective: To assess the relationship between the number of physiotherapists 

available per bed and the indicators: VIH (Value of Inpatient Hospitalization), length of stay 

(LOS) and mortality rate (MR) for all inpatiente of hospitals, patients admitted to the ICU, 

hospitalized for stroke, heart failure (HF) and community-acquired pneumonia (CAP) in 

public general hospitals in the city of São Paulo for the year 2019. Methodological 

procedures: Secondary retrospective data collected through DATASUS were used for all 

public hospitals in the city of São Paulo in 2019. Pearson's correlation tests were applied for 

parametric variables and Spearman's test for non-parametric variables. The indicator selected 

as an independent variable was the number of hours worked by physiotherapists per bed 

(FTEF) and the dependent variables were VIH, LOS and MR. Results: A positive correlation 

was found between the number of physiotherapists and the VIH when taking into account all 

hospitalized patients (p = 0.001), and when considering only patients admitted for stroke (p = 

0.001), HF (p = 0.001) and CAP (p = 0.01). In addition, there was a negative correlation 

between HTF and LOS for ICU patients (p = 0.04), stroke (p = 0.04) and CAP (p = 0.04). 

Furthermore, HTF had a negative correlation with MT when were analyzed all inpatients (p = 

0.04), ICU patients (p = 0.01) and patients with HF (p = 0.03). Conclusion: It is concluded 

that the availability of physical therapists was related to the operational results of public 

hospitals in São Paulo in 2019. Thus, the increase in the number of physiotherapists in 

hospitals has led to an increase in hospitalization costs, a reduction in the death rate and 

length of hospital stay for most patients. 
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1 INTRODUÇÃO 

O hospital é um equipamento fundamental para prestação de serviços em todos os 

sistemas de saúde em qualquer sociedade (Cortés-Martínez, 2010), e se constitui em uma 

organização cuja função básica é conceder serviços de assistência médica em forma de 

tratamentos preventivos e curativos à população necessitada (Ministério da Saúde, 1977). 

A administração hospitalar é complexa, e a baixa eficiência se deve por vezes à falta 

de recursos; mas em grande parte pela gestão inapropriada dessas entidades (D’Aguiar, 2017). 

As duas estão relacionadas, uma vez que os gestores devem adquirir e alocar os recursos de 

maneira adequada para suprir a demanda necessária; os recursos empregados nos hospitais 

podem ser classificados em humanos e não humanos, e a combinação entre eles proporciona o 

serviço de assistência à saúde hospitalar (Anunciação & Zoboli, 2008). 

Os recursos humanos hospitalares compreendem diversos tipos de profissionais, por 

exemplo: médicos, enfermeiros, farmacêuticos, nutricionistas, entre outros. Os gastos com 

recursos humanos representam uma média de 65% dos custos totais de um hospital (La Forgia 

& Couttolenc, 2009); desta maneira, a quantidade de profissionais e o número de horas 

trabalhadas por eles estão relacionados diretamente com os resultados operacionais e o 

desempenho hospitalar (Blancato & Santos, 2019; Elliott et al., 2014). 

Um exemplo disso se dá pela equipe de enfermagem, uma vez que, um número 

elevado de profissionais é associado com a redução do número de eventos adversos, 

mortalidade, morbidades, tempo de internação do paciente e custos hospitalares (Gonçalves et 

al., 2012; Kane et al., 2007; Möller & Magalhães, 2015; Needleman et al., 2002)  

Um dos grupos de profissionais que também podem impactar nestes resultados são 

os fisioterapeutas, em razão de suas atividades visar a prevenção e recuperação da função 

motora e pulmonar dos pacientes, principalmente daqueles internados em Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI) (Bailey et al., 2007; Burtin et al., 2009; Gosselink et al., 2011). Para 

tanto, os fisioterapeutas utilizam diversas técnicas, entre elas, técnicas de higiene brônquica, 

recrutamento alveolar, mobilização e posicionamento do paciente (Spapen, De Regt, & 

Honoré, 2017; Stiller, 2013; Yang et al., 2013).  

Estas e outras técnicas são utilizadas para tratar um perfil variado de pacientes, dos 

quais, no ambiente hospitalar, grande parte das internações ocorrem por acidente vascular 

cerebral (AVC), insuficiência cardíaca (IC) e pneumonias adquirida na comunidade (PAC) 
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(Castro et al., 2016; El-Fakhouri et al., 2016; Ribeiro et al., 2014; Rossetto et al., 2019; da 

Silva et al., 2019; Silva et al., 2007), compondo o variado perfil de atendimento 

fisioterapêutico no ambiente hospitalar. 

Como consequência do trabalho fisioterápico, esses pacientes podem ter redução do 

tempo de ventilação mecânica (VM) (Borges et al., 2016), aumento do sucesso em desmames 

ventilatórios (Schreiber et al., 2019), redução do tempo de internação (Sarkies et al., 2018) e, 

desta maneira,  redução dos gastos do hospital (Lord et al., 2013), podendo assim, gerar 

resultados positivos no desempenho hospitalar. 

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA  

A fisioterapia é parte integrante da equipe multidisciplinar em grande parte dos 

hospitais; apesar de sua importância, existe uma limitação de evidências a seu favor (Castro et 

al., 2013; Stiller, 2000). 

Além disto, há resultados contraditórios sobre os benefícios da fisioterapia em 

relação ao tempo médio de permanência hospitalar, taxa de infecção pulmonar, tempo de 

ventilação mecânica e taxa de mortalidade (Castro et al., 2013; Pozuelo-Carrascosa et al., 

2018; Yang et al., 2013). 

  Esses achados podem ser influenciados pela qualidade e pela disponibilidade de 

fisioterapia nos hospitais. Segundo Norrenberg e Vicent (2000), existe uma grande variação 

na quantidade e disponibilidade de fisioterapeutas em UTIs de hospitais europeus, 25% dos 

hospitais não tinham fisioterapeutas exclusivos para UTI, 34% deles disponibilizavam 

fisioterapeutas no turno da noite e 25% não dispunham de fisioterapeutas nos finais de 

semana. 

Apesar da importância, não existem normas internacionais que regulamentam a 

quantidade mínima de pessoal por leito hospitalar para qualquer categoria profissional (La 

Forgia & Couttolenc, 2009). Dificultando assim, o desenvolvimento de estudos, bem como o 

dimensionamento de pessoal.   

  O dimensionamento inadequado de profissionais pode culminar em problemas de 

gestão e para o paciente. Segundo Elliott et al. (2014), o número de horas trabalhadas por 

médicos tem relação com indicadores hospitalares; isto porque, à medida que se aumenta a 

carga de trabalho, aumenta-se também o tempo médio de permanência e o custo hospitalar. 
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Desta maneira, a alta carga de trabalho pode impactar negativamente nos resultados 

hospitalares, tornando-se um problema de gestão de recursos.  

  Estudos mostram que a disponibilidade de pessoal de enfermagem influencia 

diretamente nos resultados hospitalares, como custos, mortalidade, morbidade e tempo de 

estadia hospitalar do paciente (Cho et al., 2003; Kane et al., 2007; Needleman et al., 2002). 

  Sendo assim, há necessidade, então, de se determinar qual é a relação entre o número 

de fisioterapeutas disponíveis e os resultados hospitalares.  

1.1.1 Questão de Pesquisa 

  Dadas as dificuldades encontradas, questiona-se, qual é a relação entre o número de 

fisioterapeutas e o custo, tempo médio de permanência e taxa de mortalidade de pacientes 

internados em hospitais públicos do Estado de São Paulo? 

1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Geral 

  A presente dissertação teve como objetivo central avaliar qual é a relação entre o 

número de fisioterapeutas disponíveis por leito e os indicadores valor médio de internação 

hospitalar (VIH), Tempo Médio de Permanência (TMP) e Taxa de Mortalidade (TM) para 

todos os pacientes hospitalizados, pacientes internados em UTI, internados por AVC, IC e 

PAC em hospitais gerais públicos da cidade de São Paulo para o ano 2019. 

1.2.2 Específicos 

1. Propor uma metodologia de avaliação de desempenho de equipe de fisioterapeutas 

hospitalar; 

2. Comparar os resultados dos hospitais de acordo com sua característica; 
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1.3 JUSTIFICATIVA PARA ESTUDO DO TEMA 

  É importante avaliar qualquer impacto sobre indicadores, uma vez que estes são 

medidas que refletem nas atividades da organização, permitindo assim, comparar o realizado 

com os objetivos estratégicos da companhia (Parmenter, 2019). Por tanto, é de grande valia 

para os gestores conhecer os impactos da fisioterapia sobre os indicadores hospitalares e, 

desta maneira, adequar-se na busca dos objetivos institucionais. 

  A pesquisa se faz pertinente também como forma de subsídio para se determinar a 

real necessidade e a alocação de funcionários fisioterapeutas na intenção de aumentar a 

eficiência e o desempenho hospitalar, diminuir custos e consequentemente melhorar a 

qualidade dos serviços de saúde oferecidos pelas instituições hospitalares.  

  Isto porque, uma vez sendo comprovado a relação positiva entre a fisioterapia e os 

resultados hospitalares, justifica-se um investimento no aumento do quadro desses 

profissionais. De forma contrária, se a relação for negativa, justifica-se a alocação de recursos 

para outras áreas.  

  Sendo os salários com fisioterapeutas um custo, gerir o tamanho da equipe é de 

fundamental importância. Segundo Oliveira, Silva e Blanski (2016), os hospitais são 

instituições complexas que vêm apresentando crescimento progressivo nos seus custos. Saber 

gerenciar os custos certamente contribui para assegurar uma boa administração e ser 

determinante para saúde e sobrevivência da organização. 

A falta de recursos financeiros resulta nos hospitais públicos sério problema quanto 

ao dimensionamento correto do pessoal, e na maioria dos hospitais privados, resulta na 

terceirização de serviços de fisioterapia por meio de equipes de cooperativas de saúde ou 

empresas especializadas na prestação deste tipo de serviço (Moura & Viriato, 2008). 

Portanto, espera-se que este estudo possa ser utilizado como ferramenta a fim de 

contribuir com uma melhor gestão das organizações hospitalares públicas visando a alocação 

de recursos humanos assistenciais da melhor maneira possível e assim aumentar a oferta e a 

qualidade dos serviços de saúde. 

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO 

  Esta dissertação está estruturada em 5 capítulos, iniciando-se por este (introdução), 

que apresenta o tema e a problematização nos quais se fundamentam esta pesquisa. Além 
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deste, segue-se o capítulo 2 denominado “referencial teórico”, cuja abordagem baseia-se em 3 

polos teóricos: fisioterapia hospitalar; o perfil dos pacientes de fisioterapia hospitalar e 

indicadores de avaliação e desempenho hospitalar.  

  No capítulo 3, apresenta-se os procedimentos metodológicos, no qual são descritos 

com detalhamento os procedimentos e técnicas adotadas, o delineamento da pesquisa, a coleta 

e análise de dados. 

  O capítulo seguinte, número 4, expõem-se os resultados encontrados na presente 

pesquisa fundamentados na metodologia proposta, bem como, a discussão na qual são 

apresentados os resultados de estudos em comparação com os resultados aqui levantados. Por 

fim, no último capítulo (5) encontram-se as conclusões elencadas pelos autores. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

O ramo da saúde é considerado um negócio, e como em outros ramos, tem suas 

atividades desenvolvidas por um grupo empresarial que visa atender as demandas no 

ambiente social mediante o fornecimento de serviços de saúde para seus consumidores (Bross, 

2013). 

Para a realização de seus objetivos um hospital utiliza-se de diversos recursos, tais 

como, medicamentos, mão-de-obra e equipamentos, objetivando produzir os serviços 

necessários como tratamentos, exames, internações, entre outros. Neste sentido, a relação 

entre o consumo de recursos e serviços prestados significa relação entre custo, produtividade, 

desempenho e qualidade (La Forgia & Couttolenc, 2009). 

  Para contextualizar e auxiliar na compreensão dos objetivos serão discutidos neste 

capítulo o trabalho da fisioterapia como recurso, os indicadores de desempenho como 

resultado de produção, e as principais patologias e a atuação da fisioterapia como relação 

entre eles.  

2.1 FISIOTERAPIA HOSPITALAR 

A fisioterapia tem início no Brasil no ano 1919 com a inauguração de um 

departamento específico de eletricidade médica na Universidade de São Paulo (Marques & 

Sanches, 1994). Um longo caminho foi percorrido  até a  regulamentação da profissão no país 

por meio do decreto-lei 938, assinado no dia 04 de outubro de 1969 (Brasil, 1969). 

A implantação do serviço de fisioterapia em hospitais brasileiros foi realizada pelo 

médico Dr. Waldo Rolim de Moraes no Hospital Central da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo, em 1929, e posteriormente no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (Marque e Sanches, 1994). 

A fisioterapia é um tipo de serviço de saúde que tem como objetivo manter ou 

recuperar a capacidade física, qualidade de vida, bem-estar físico, psicológico, emocional e 

social de indivíduos. Dentre as atividades desta profissão estão: a avaliação do paciente, a 

formulação do diagnóstico, o fornecimento de consulta, encaminhamento para outros 

profissionais e prescrição de autoterapia (World Confederation for Physical Therapy, 2019). 
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Segundo a classificação brasileira de ocupações (Ministério do Trabalho, 2002) o 

fisioterapeuta é o profissional que entre outras, utiliza-se de técnicas para realizar a 

“prevenção, readaptação e recuperação de clientes e pacientes”; no entanto,  a sua atuação é 

mais ampla e vai desde a educação em saúde até gestão em saúde.  

Um dos focos do fisioterapeuta, o paciente hospitalizado pode apresentar diminuição 

das condições físicas e respiratórias, constituindo estes, os principais objetivos de tratamento 

da equipe de fisioterapia no ambiente hospitalar (Gosselink et al., 2011). 

O fisioterapeuta atua de diversas maneiras e em diferentes setores do hospital 

acompanhando o paciente desde a admissão até a alta (Daber & Jackson, 1987). Grande parte 

dos estudos mostra a importância da fisioterapia no tratamento de pacientes críticos 

internados em Unidade de Terapia Intensiva (Denehy & Berney, 2006; Pozuelo-Carrascosa et 

al., 2018; Stiller, 2013; Tipping et al., 2017); no entanto, o trabalho do fisioterapeuta é 

importante também nas enfermarias (Sarkies et al., 2018), nas unidades de trauma (Calthorpe 

et al., 2016), urgência e emergência (Bruun & Nørgaard, 2014) e unidades de hemodiálise 

(Bulckaen et al., 2011). 

Dentro de cada uma destas unidades o fisioterapeuta atua na prevenção ou melhora 

da fraqueza muscular, rigidez articular, capacidade funcional, atelectasias, desobstrução de 

vias aéreas, podendo diminuir a falha na extubação e prevenir intubação orotraqueal 

(Gosselink et al., 2011). 

A presença do fisioterapeuta culmina no fornecimento rápido de aparelhos, 

mobilização e visão geral da capacidade física do paciente, além da retransmissão de 

informação para equipe multidisciplinar (Bruun & Nørgaard, 2014). 

Umas das principais funções do fisioterapeuta é a prescrição de exercícios físicos, 

também conhecidos como mobilização do paciente, composta por exercícios passivos, 

exercícios ativos de membros, exercícios resistidos, exercícios aeróbicos, mudanças de 

posicionamento no leito, retirada do paciente do leito, sedestação beira leito, ortostatismo e 

caminhada (Engel et al., 2013; Stiller, 2000).  

A estimulação elétrica neuromuscular (EEN) melhora a força muscular em pacientes 

hospitalizados (Schardong et al., 2017). Desta maneira, Greening et al. (2014) incluíram a 

EEN como parte da mobilização dos participantes de sua pesquisa.  

Neste sentido, a terapia respiratória é constituída por diversas técnicas como, 

manobras de higiene brônquica (McCool & Rosen, 2006), manobras de expansão pulmonar 

(Lawrence, Cornell, & Smetana, 2006), fortalecimento muscular respiratório (McConnell, 

2013) e terapia com pressão positiva expiratória (Johnston, James, & Mackney, 2013). 
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Troosters et al. (2015) sugerem diversas competências que devem ser desenvolvidas 

em fisioterapeutas respiratórios, e além daquelas relatadas anteriormente, o fisioterapeuta 

deve ter habilidades no manejo da VM e da ventilação não invasiva (VNI).  

O terapeuta respiratório pode estar envolvido no manejo das vias aéreas (Lucisano & 

Talbot, 2012). Desta maneira, este profissional pode participar também do processo de 

desmame ventilatório, extubação (Bacci et al., 2019) e também na aspiração de vias aéreas 

(Miller et al., 2019). 

O transporte de pacientes críticos gera risco a vida do paciente, de tal maneira que há 

necessidade de ao menos 2 pessoas para realizar este procedimento, dentre eles, há 

possibilidade do fisioterapeuta respiratório (Warren et al., 2004), somando-se assim, mais 

uma atribuição para o fisioterapeuta. 

Com o desenvolvimento das atividades fisioterapêuticas no hospital é possível se 

alcançar diversos benefícios para o paciente. A prática de exercícios físicos e respiratórios 

está associada a uma redução do tempo de permanência hospitalar, melhora da 

funcionalidade, diminuição da taxa de infecções respiratórias e de mortalidade, além de 

diminuir as complicações severas do paciente, mantendo-o mais dias vivos e fora do hospital 

por mais tempo (Bhatt et al., 2017; Castro et al., 2013; Diserens et al., 2012; Li et al., 2013; 

Spapen et al., 2016; Tipping et al., 2017). 

Lord e sua equipe (2013) constataram que os benefícios dos exercícios se estendem à 

organização; isto porque, os resultados positivos para o paciente implicam indiretamenta na 

redução dos custos hospitalares. 

Resultados similares foram evidenciados por Rotta e seus colaboradores (2018), uma 

vez que, em seu estudo foi associado uma redução dos custos da internação ao aumento da 

carga horaria da equipe de fisioterapia, além da redução do tempo de permanência e do tempo 

em VM. 

Além da carga horaria, o número de fisioterapeutas disponíveis em um hospital 

impacta em seus resultados. Assim Borges et al. (2016) evidenciaram que a implemantação de 

fisioterapeutas no período noturno diminui o tempo de VM em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca.  

Da mesma maneira, Sarkies e seus colaboradores (2018) reuniram estudos sobre o 

aumento da carga horária da equipe multidisciplinar em enfermarias subagudas e descobriu 

que após implantar o serviço de fisioterapia nos finais de semana diminui-se o tempo de 

permanência hospitalar, além de melhorar a função e qualidade de vida dos pacientes. 
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Sendo assim, a fisioterapia proporciona diretamente diversos benefícios à saúde e 

qualidade de vida do paciente, fazendo com que estes individuos permaneçam menos tempo 

dentro do hospital, o que resulta indiretamente na melhora de indicadores operacionais 

hospitalares. 

2.2 PERFIL DOS PACIENTES DE FISIOTERAPIA NO HOSPITAL 

  A fisioterapia atua em grande parte das unidades de internação hospitalar, intervindo 

em qualquer paciente que tenha déficit funcional ou corra risco de adquiri-lo, independente do 

diagnóstico.  

No entanto, grande parte dos estudos de fisioterapia hospitalar se concentram no 

tratamento de pacientes internados em UTIs. Esta atenção se deve ao fato de serem pacientes 

críticos que geram altos gastos para o hospital. Alguns exemplos de estudos com estas 

características foram conduzidos por Denehy & Berney (2006), Pozuelo-Carrascosa (2018), 

Stiller (2013) e Tipping et al. (2017). 

 Neste contexto, segundo El-Fakhour et al. (2016), as principais causas de 

internações em UTI são doenças cérebro vasculares, lesões da cabeça e doenças isquêmicas 

do coração. Castro et al. (2016) apontam que as principais causas de internações em uma UTI 

são doenças cardiovasculares, respiratórias e cirúrgica. Isto demonstra o perfil epidemiológico 

variado com que o fisioterapeuta deve lidar. 

Além disto, o fisioterapeuta pode atuar também nas enfermarias, unidades de 

emergência, entre outros (Bruun & Nørgaard, 2014; Calthorpe et al., 2016; Sarkies et al., 

2018), assim, ampliando a gama de pacientes acompanhados pela equipe de fisioterapia. 

Dentro destas unidades, pode haver pacientes com diferentes característica e 

patologia, mas um exemplo é em relação aos idosos em que as principais causas de 

internações deste grupo no Brasil são: a insuficiência cardíaca (IC), o acidente vascular 

cerebral (AVC) e pneumonias (Rossetto et al., 2019; da Silva et al., 2019). 

Essas três doenças também estão entre as principais causas de atendimentos de 

emergência clínica de hospitais brasileiros (Oliveira et al., 2011; Ribeiro et al., 2014; Silva et 

al., 2007). Sendo assim, o estudo é direcionado à relação da fisioterapia com tais doenças e 

condições. 
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2.2.1 Acidente vascular cerebral 

O AVC é definido como uma deficiência neurológica advinda de um déficit de 

perfusão sanguínea do cérebro que ocorre de maneira súbita, a qual pode se manifestar de 

diferentes maneiras dependendo da área de acometimento do cérebro, podendo levar por 

exemplo, à diplopia, vertigem, disfagia, afasia ou paresia (Bornstein, 2009).  

Segundo Rafii e Hillis (2006), a alteração na circulação sanguínea ocasionada no 

AVC resulta em problemas na função cerebral causando, desta maneira, perda de função 

neurológica. Em razão disso, o AVC é a segunda maior causa de morte e a principal causa de 

deficiência e dependência em todo o mundo (Johnson et al., 2019; Katan & Luft, 2018), além 

do que, é comum a associação de complicações a pacientes após o AVC, tais como, quedas, 

lesões de pele, infecções, insuficiência respiratória, entre outras (Davenport et al., 1996; 

Radanovic, 2000). 

Deste modo, a doença contribui para custos elevados aos sistemas de saúde. Nos 

Estados Unidos da América (EUA) estima-se que foram gastos entre 2014 e 2015 cerca de 

45,5 bilhões de dólares direta e indiretamente com pessoas com AVC (Benjamin et al., 2019). 

Apenas na região nordeste do Brasil calculou-se um gasto médio de aproximadamente 38 

milhões de reais nos últimos anos (Lima et al., 2021). 

Para minorar os problemas e os montantes financeiros relacionados ao AVC é 

importante prover uma assistência organizada na atenção hospitalar, a qual deve contar com 

equipe multiprofissional especializada e recursos físicos específicos para o atendimento deste 

paciente (Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 2013). 

Durante o período de internação do paciente com AVC, toda a equipe envolvida no 

cuidado deve definir os objetivos e estratégias de tratamento de acordo com cada caso, 

buscando evitar a recorrência da doença, prevenir complicações, otimizar a recuperação, 

prover cuidados paliativos quando for o caso, e preparar o paciente e a família para alta 

(Boulanger et al., 2018). 

O fisioterapeuta é um dos profissionais que compõem a equipe multidisciplinar na 

atenção especializada; seu trabalho é fundamental e necessita ser iniciado de maneira rápida 

no AVC; isto porque, existe uma janela de neuroplasticidade aumentada no período agudo 

pós-AVC, ao longo do qual há uma resposta intensificada do cérebro e a reabilitação pode se 

tornar mais eficaz (Coleman et al., 2017). 
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Desta maneira, o fisioterapeuta deve promover atividade física, retirada do paciente 

do leito, mobilização precoce, estímulos e orientações (Boulanger et al., 2018; Coleman et al., 

2017; Kanai et al., 2017; Nozoe et al., 2018), o que gera benefícios como melhora do estado 

funcional físico e um menor número de complicações para os pacientes (Diserens et al., 2012; 

Klassen et al., 2020; Nozoe et al., 2018; Paolucci et al., 2000). 

2.2.2 Insuficiência cardíaca 

A IC é uma condição clínica complexa devida a qualquer anormalidade na estrutura 

ou função do coração com consequente comprometimento na ejeção de sangue ou enchimento 

ventricular (Yancy et al., 2013). 

A IC pode ser descompensada a partir do momento em que há deficiência do 

mecanismo compensatório de regulação neuro-humoral gerando o aumento da sobrecarga de 

fluidos, que se manifesta com sintomas de congestão e retenção de líquido levando os 

pacientes ao hospital (Kurmani & Squire, 2017). 

Os sinais e sintomas apresentados na IC são por vezes inespecíficos e podem se 

confundir com os de outras patologias; mas em geral, os pacientes apresentam falta de ar, 

edema de membros inferiores, fadiga, aumento da pressão jugular venosa, edema pulmonar e 

crepitações (Ponikowski et al., 2016).  

Isto leva à diversas complicações, que resultam em altos índices de internação, 

mortalidade e custos. Estudos mostraram uma taxa de hospitalização de 65,5% a 86% em 

paciente com IC (Christ et al., 2016; Farré et al., 2017), dos quais permanecem hospitalizados 

por um período de 4,3 a 12,4 dias em média (Adams et al., 2005; Christ et al., 2016), sendo a 

taxa de mortalidade hospitalar de paciente com IC em torno de 4 a 14% (Adams et al., 2005; 

Farré et al., 2017). 

Os gastos com paciente com IC nos EUA passam dos 39 bilhões de dólares (Bui, 

Horwich, & Fonarow, 2011); estima-se que no ano 2030 os custos diretos com tratamento da 

IC cheguem à $53 bilhões e os custos indiretos à $70 bilhões (Heidenreich et al., 2013). 

De acordo com Lesyuk, Kriza e Kolominsky-Rabas (2018), a maior parte dos custos 

com pacientes de IC são com internação hospitalar, com valor médio de $126.819 por 

paciente no mundo. No Canadá, o custo direto total com internações de paciente com IC 

chegou à $482 milhões e para 2030 estimou-se que os gastos quase dobrarão, chegando à 722 

milhões de dólares (Tran et al., 2016).  
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No Brasil, a IC foi a segunda doença cardíaca com maior custo financeiro, perdendo 

apenas para o infarto agudo do miocárdio, com um total de 22,1 bilhões de reais (Stevens et 

al., 2018). Em 2017, o custo das hospitalizações se aproximou de R$340 milhões, perfazendo 

uma média de permanência de 7,5 dias de internação hospitalar, com uma taxa de mortalidade 

de 11% (de Souza et al., 2018). 

O tratamento para IC é variado, e desta maneira, para reduzir os custos, 

comorbidades e hospitalização de indivíduos com IC, é necessária uma avaliação criteriosa, 

para consequente classificação do paciente e prescrição de medicamentos, procedimentos e 

dispositivos adequados, realizados por um profissional médico (Yancy et al., 2013). 

Como consequência da IC pode ocorrer a diminuição da perfusão para diversos 

órgãos, inclusive afetando o sistema musculo esquelético que somado a falta de ar, fatores 

pró-inflamatórios e estresse oxidativo, acarretam na fraqueza muscular e diminuição da 

tolerância ao exercício (Piepoli et al., 2011; Verissimo et al., 2015; Węgrzynowska-

Teodorczyk et al., 2018). 

Neste contexto, a fisioterapia tem papel importante, pois há evidências de que o 

exercício físico aumenta a capacidade física e funcional do paciente, melhora a força 

muscular, capacidade ventilatória, qualidade de vida e a expectativa de vida (Piepoli et al., 

2011). 

A fisioterapia atua diante do paciente com IC hospitalizado prescrevendo exercícios 

aeróbicos, exercícios resistidos, exercícios respiratórios, mobilização e VNI, o que resulta em 

um menor tempo de internação e menor taxa de readmissão (Fleming. et al., 2018; Oliveira et 

al., 2018; Piepoli et al., 2011). 

2.2.3 Pneumonia Adquirida na Comunidade 

A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é uma infecção do parênquima 

pulmonar que ocorre de maneira aguda e se associa a sintomas como febre, hipotermia, 

calafrios, tosse recente ou alteração no aspecto da secreção pulmonar, que surgem juntamente 

com a presença de infiltrados agudos na radiografia de tórax ou alterações na ausculta 

pulmonar, em pacientes não hospitalizados (Bartlett et al., 2000). 

Existem diversos agentes microbiológicos que desencadeiam a PAC, entre os 

principais estão as bactérias e vírus, dentre eles os patógenos mais encontrados no organismo 
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destes pacientes são Streptococcus pneumoniae e S pneumoniae (Aston et al., 2019; 

Bjarnason et al., 2018; Ning et al., 2017). 

Independente do agente causador, a PAC pode levar a uma disfunção sistêmica 

atingindo e ocasionando complicações nos sistemas cardíaco, renal, endócrino, hematológico 

e neurológico, que pode colocar o paciente em estado grave, com tempo de hospitalização 

prolongado e aumentar o risco de morte (Restrepo, Reyes, & Anzueto, 2016). 

Devido a isto, o índice de hospitalização de pessoas com PAC nos EUA é de 649 

para cada 1000 habitantes, dos quais 6,5% terminam em morte (Ramirez et al., 2017), 

números que se assemelham a de outras localidades do mundo (Marston et al., 1997; Rivero-

Calle et al., 2016; Takaki et al., 2014; Welte, Torres, & Nathwani, 2012). 

Portanto, os custos econômicos com a PAC são elevados. Na Europa são gastos mais 

de 10 bilhões de euros anualmente, sendo mais da metade deste valor aplicado às 

hospitalizações. Estima-se, ainda, que há custos indiretos relacionados a dias de trabalho 

perdidos por pessoas com PAC, que chegam a €3,6 bilhões (Welte et al., 2012). 

A incidência e as complicações da PAC aumentam conforme avança a idade, sendo 

mais evidente em indivíduos maiores de 65 anos de idade. Nos EUA, a internação hospitalar 

desses pacientes dura em média 7,6 dias e o custo dela se aproxima de $7 mil por pessoa. 

Esses valores aumentam consideravelmente se houver necessidade de internação na UTI e uso 

de VM (Kaplan et al., 2002). 

Para minimizar tais problemas o fisioterapeuta atua no tratamento da PAC, sendo sua 

principal intervenção a fisioterapia respiratória, que consiste em posicionamento, drenagem 

postural, drenagem autógena, hiperinsuflação manual, vibração, compressão manual torácica, 

pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) e aspiração (Chaves et al., 2019; Pozuelo-

Carrascosa et al., 2018). Além disto, é usual a realização de fisioterapia motora que consiste 

em exercícios físicos e mobilização do paciente (Larsen et al., 2019). 

Como resultado da intervenção fisioterapêutica, estudos mostraram um menor tempo 

de internação, uma menor taxa de mortalidade, melhora da capacidade funcional e qualidade 

de vida dos pacientes com PAC (Larsen et al., 2019; Pozuelo-Carrascosa et al., 2018). 
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2.3 INDICADORES DE AVALIAÇÃO E DESEMPENHO HOSPITALAR 

Gerenciar um hospital é complexo. Isto porque, o hospital é uma construção 

arquitetada de maneira específica, na qual são distribuídos equipamentos sofisticados, dirigida 

por diferentes frentes, onde há diversos profissionais com grande autonomia para decisões 

afim de prestar serviços considerados críticos (Moura & Viriato, 2008). 

Desta maneira, faz-se necessário o uso acentuado de informações, dado que, os 

custos na área da saúde vêm subindo de maneira rápida e a escassez de recursos tem sido 

constante em hospitais, provocando assim, uma necessidade de maior compreensão dos 

mecânismos envolvidos nesta engranagem e no processo de gestão dessas organizações (La 

Forgia & Couttolenc, 2009). 

Por isso, os gestores devem apropiar-se de ações estratégicas específicas como a 

análise de ambiente e o estabelecimento de metas e avaliação, uma vez que a estratégia é a 

arte de previsão e planejamento, derivado de reflexão consciente com objetivos no futuro 

(Andersen, 2017), proporcionando assim, um maior controle em todos os aspectos da gestão 

hospitalar. 

Neste sentido, a avaliação do desempenho é a maneira pela qual se faz a análise das 

estratégias empregadas pela organização, posto que, o desempenho é a comparação do 

resultado alcançado em uma operação em relação à expectativa do cliente ou o do objetivo do 

gestor. Assim, quando o resultado for aquém do esperado, o desempenho é considerado 

insatisfatório; quando o resultado for exatamente aquele esperado, o desemepenho é 

considerado satisfatório; e se o resultado for melhor do que o esperado, o desempenho é 

considerado excelente (Francischini & Francischini, 2018). 

Para se avaliar o desempenho de hospitais é possível empregar uma série de 

métodos; no entanto, em geral, o desempenho é avaliado pelas medidas da eficiência e 

qualidade, e a eficiência por sua vez é medida por indicadores (Grosskopf & Valdmanis, 

1987; La Forgia & Couttolenc, 2009). 

Os indicadores têm fundamental importância, pois são medidas que refletem as 

atividades de uma organização, e desta maneira permitem a comparação entre o realizado e os 

objetivos estratégicos da companhia (Parmenter, 2019). 

A informação fornecida pelos indicadores é utilizada pelos gestores para as seguintes 

finalidades: controle da empresa, comunicação dos objetivos, motivação dos funcionários e 

direcionamento de melhorias (Francischini & Francischini, 2018). 
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Para compreender os mecânismos de medição de um hospital, faz-se necessário saber 

que o hospital é um sistema produtivo, o qual combina diversos recursos para fornecer uma 

serie de serviços; partindo desta premissa, um hospital emprega mão de obra, tecnologia, 

equipamentos, medicamentos e outros recursos para gerar internações, tratamentos, exames e 

consultas; neste sentido, o conceito de eficiência é associado a produtividade e custos de 

maneira que o produtor eficiente exibe um menor consumo de recursos para realizar uma 

maior produção (La Forgia & Couttolenc, 2009).  

A Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), juntamente com um 

conjunto de hospitais do Rio Grande do Sul, teve a iniciativa de criar um sistema para 

avaliação de desempenho de hospitais conhecido como SIPAGEH (Sistema de Indicadores 

Padronizados para Gestão Hospitalar), no qual há a padronização de indicadores com vista à 

melhoria da gestão da qualidade e administrativa (UNISINOS, 2006). Os indicadores 

preconizados no sistema da UNISINOS (2006), dentre outras variantes, são: 

• Índice de satisfação do cliente; 

• Turnover de funcionários; 

• Absenteísmo de funcionários; 

• Índice de acidentes de trabalho; 

• Horas de treinamento por funcionário; 

• Tempo médio de permanência; 

• Taxa de mortalidade; 

• Taxa de cesarianas; 

• Índice de infecções; 

• Taxa de ocupação de leito; e, 

• Margem líquida. 

La forgia e Couttolenc (2009) expõem alguns dos mesmos indicadores citados, e 

acrescentam ainda a rotatividade de leitos, número de funcionários por leito, produtividade 

cirurgica e o emprego de tecnologia. 

Rahimi e seus colaboradores (2014) investigaram os indicadores mais utilizados em 

pesquisas de desempenho de hospitais conduzidas em todo o mundo por meio de uma revisão 

sistemática, e após analisar 23 artigos, chegaram à 218 indicadores. Dentre estes, os 

indicadores mais empregados na avaliação do desempenho foram, em ordem decrescente de 

utilização: tempo médio de permanência, taxa de ocupação, satisfação do paciente, rotação de 

leitos e taxa de infecção nosocomial.   
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Estudo parecido foi realizado avaliando apenas pesquisas conduzidas na China, e 

como resultados os autores encontraram que os indicadores que representam os recursos mais 

utilizados foram: número de leitos, total de gastos, ativos fixos e número total de pessoal por 

leito. Os indicadores que representam os resultados hospitalares mais usados foram: números 

de saídas hospitalares, número de consultas, receitas operacionais e rotatividade de leitos 

(Dong et al., 2017). 

Burkhardt e Wheeler (2013) examinaram os indicadores financeiros usados para 

determinação do desempenho hospitalar e chegaram à conclusão de que os mais comumente 

usados são: fluxo de caixa, retorno sobre o ativo, retorno sobre o capital próprio e margem de 

lucro (operacional e total), sendo a última a mais utilizada e também a considerada 

enganosa; os autores consideraram o retorno sobre o capital próprio a melhor medida dentre 

as analisadas.  

Os dados relativos aos hospitais brasileiros são disponibilizados no sistema de 

informação do DATASUS (Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde), fonte 

de informação de dados públicos de saúde do Brasil, e dentre os indicadores possíveis para 

análise estão: número e características dos leitos por hospital; relação e função de pessoal; 

horas trabalhadas por profissional [no inglês Full-time Equivalent (FTE)]; quantidade de 

saídas hospitalares; taxa de mortalidade hospitalar e de infecções; tempo médio de 

permanência; quantidade de equipamentos; número de procedimentos realizados e valor 

médio de internação hospitalar (AIH) por unidade hospitalar, os quais permitem o cálculo de 

diversos outros indicadores, tais quais: FTE por leito, taxa de ocupação hospitalar e índice de 

rotatividade do leito (Blancato & Santos, 2019; de Souza et al., 2012; Guerra, Souza & 

Moreira, 2012; Ramos et al., 2015). 

O índice de pessoal por leito registra a medida dos recursos humanos divido pelo 

número de leitos. Os profissionais constituem um recurso fundamental para alcançar os 

objetivos do hospital, assim, esta medida reflete a eficiência alocativa e deve ser avaliada com 

cautela, uma vez que, não existem normas internacionais para o dimensionamento do tamanho 

da equipe hospitalar (La Forgia & Couttolenc, 2009). 

O tempo médio de permanência é definido pelo número de dias que um paciente 

passa internado e seu cálculo é feito pela somatória do número de pacientes por dia dividido 

pelo número de altas. Este indicador reflete a maneira como são empregados os recursos, 

refletindo assim a qualidade do atendimento e o desempenho da gestão clínica (La Forgia & 

Couttolenc, 2009; UNISINOS, 2006). 
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O valor atribuído a AIH é um sistema utilizado para quantificar os serviços prestados 

por hospitais. Assim, ocorrerá classificação de casos segundo os procedimentos e tratamentos 

que possibilitarão variações de acordo com cada grupo de procedimento. O valor determinado 

por AIH é usado como forma de faturamento e repasse de verbas e, desta maneira, constitui o 

custo aproximado por internação, determinado por valores fixados por tratamentos e 

procedimentos (La Forgia & Couttolenc, 2009).  

Segundo Bross (2013), os dados epidemiológicos fazem parte dos indicadores de 

desempenho aplicados à gestão, visto que, englobam conceitos de bioestatística ligados à 

incidência e prevalência de casos em um serviço, sendo umas das principais ferramentas para 

compreender um ambiente. Dentre eles, no ambiente hospitalar, incluem-se os dados 

epidemiológicos de taxa de mortalidade e taxa de infecção. 

A taxa de mortalidade geral é calculada pela porcentagem do número de óbitos totais 

em relação ao número de saídas hospitalares; e a taxa de infecção hospitalar é a porcentagem 

do número de casos de infecções gerais em relação ao número de saídas hospitalares (CQH, 

2009; UNISINOS, 2006). 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

  O presente capítulo está estruturado em 5 seções, iniciando-se pelo delineamento da 

pesquisa, onde são apresentadas as características gerais do estudo, seguido pelo delineamento 

da amostra. Após, segue-se a seção de procedimentos de coleta de dados, na qual é explicado 

o passo-a-passo para se alcançar os dados necessários à pesquisa. Na terceira seção são 

apresentados os procedimentos adotados para coleta de dados; na quarta sessão é descrito o 

método de análise dos dados e, por fim, na última seção são discutidos os fatores limitantes do 

estudo. 

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

O presente estudo tem como objetivo central avaliar a relação entre o número de 

fisioterapeutas e outras variáveis de desempenho hospitalar discutidas adiante. Pesquisas que 

investigam as propriedades e associação entre duas ou mais variáveis são denominados de 

estudos correlacionais. As pesquisas de correlação, como essa, são caracterizadas como não 

experimentais, que por sua vez são também classificadas como observacionais e descritivas 

(Cervo, Bervian, & Silva, 2007; Kalinke, 2019; Sousa, Driessnack, & Mendes, 2007). 

  Uma vez que utilizou-se dados secundários públicos retrospectivos para finalidade da 

pesquisa, o presente projeto é também considerado como documental, podendo ser 

classificado ainda como pesquisa aplicada, pois busca compreender características da relação 

da fisioterapia com os resultados hospitalares e desta maneira contribuir com os gestores na 

tarefa de administrar e alocar recursos em hospitais.  

O estudo tem ainda característica exploratória, uma vez que, um de seus objetivos é 

propor uma nova abordagem metodológica para avaliar o desempenho de equipes 

multidisciplinares hospitalares. Isto porque, pesquisa exploratória é um tipo estudo preliminar 

que visa conhecer uma variável e adequar o instrumento de medida à sua realidade (Piovesan 

& Temporini, 1995). 

Quanto a abordagem, trata-se de um estudo quantitativo, visto que foram utilizados 

indicadores como variáveis de pesquisa, os quais são medidas numéricas. Neste sentido, 

pesquisas quantitativas são estratégias sistemáticas que utilizam dados quantitativos na coleta, 

tratamento e apresentação dos resultados e, para tanto, é fundamental o uso de técnicas 
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estatísticas, dentre elas, o método de correlação de variáveis (Mascarenhas, 2018; Sousa et al., 

2007), cujo é atribuída nesta pesquisa. 

3.2 DEFINIÇÃO DA AMOSTRA 

  A amostra se constituiu por hospitais gerais, e para torná-la mais homogênea, optou-

se por não incluir os hospitais de especialidade, em razão destes apresentarem características 

diferentes (pacientes, procedimentos, profissionais e equipamentos), e desta maneira os seus 

resultados podem se apresentar distantes dos outros e não ser possível uma explicação 

razoável para isso. 

  Outra característica se deu pela seleção exclusivamente de hospitais públicos. A 

explicação se deve também ao fato de tornar a amostra mais homogênea; no entanto, optou-se 

pela inclusão de hospitais públicos, pois de acordo com La Forgia e Couttolenc (2009), estes 

são considerados de menor excelência, além do que, há maior acessibilidade a dados de 

hospitais públicos em relação à hospitais privados. 

  Foram selecionados dados para o ano 2019, ou seja, foram coletados dados referentes 

as internações que ocorreram entre 01 de janeiro de 2019 e 31 de dezembro de 2019; isto 

porque representavam os dados mais recentes em relação à data de ocorrência da pesquisa. 

Foram escolhidos hospitais do município de São Paulo, sobretudo porque, é a cidade 

brasileira com maior número de hospitais e consequentemente maior investimento em saúde.  

  Desta maneira, trabalhou-se com todo o universo da população, não sendo necessário 

o emprego de técnica de estimativa amostral. Destes, foram excluídos do estudo apenas 

hospitais que não preencheram todos os critérios de inclusão, hospitais que não possuíam a 

maior parte de seus leitos disponíveis ao SUS (Sistema Único de Saúde) (50% + 1), bem 

como aqueles que apresentavam ausência de registros de dados de AIH por um período de 3 

meses ou mais, ou por dois meses consecutivos, de acordo com o proposto por Cesconetto, 

Lapa e Calvo (2008), fundamentadas na análise da série histórica dos dados. Por fim, também 

foram excluídos hospitais que apresentavam outliers de ocorrência única e anormal, 

analisados por casewise diagnostics. 
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3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS 

Os dados do estudo foram coletados a partir da base de dados do ministério da saúde 

do Brasil, por meio do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), acessando o domínio datasus.saúde.gov.br, cujas informações são de acesso 

livre e gratuitas, e são alcançadas por meio de download de arquivos específicos diretamente 

do site. 

O DATASUS possui banco de dados com informações de diferentes características; 

no entanto, utilizou-se apenas informações colhidas do banco de dados do Sistema de 

Informação Hospitalar (SIH) do SUS e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES). 

O SIH fornece informações sobre as internações hospitalares autorizadas, com dados 

relativos a cada paciente e características dos serviços prestados. O CNES disponibiliza 

informações referentes a estrutura hospitalar e quadro de pessoal. 

Os arquivos disponibilizados pelo DATASUS têm configuração para serem 

manipulados em um software próprio denominado Tabwin; este aplicativo é de propriedade 

pública, de acesso livre e disponibilizado para download no site do DATASUS. O Tabwin 

permite a tabulação e organização de dados de acordo com a consulta realizada, gerando 

assim as informações necessárias.  

O download dos arquivos foi feito entre os dias 15 e 17 de fevereiro de 2020. 

Para acessar os dados, foram realizados os seguintes passos: 

1- Download do software Tabwin disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060805&item=3; 

2- Download dos arquivos de dados e arquivos auxiliares de tabulação para o estado 

de São Paulo no ano de 2019, do SIH, disponíveis no endereço eletrônico: 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=25

;  

3- Download dos arquivos de dados e arquivos auxiliares de tabulação para o estado 

de São Paulo no ano de 2019, do CNES, disponíveis no endereço eletrônico: 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=31

&pad=31655; 

4- Inicialização do programa Tabwin e acesso a aba “arquivos”, em seguida 

“executar tabulação” (Figura 1); 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060805&item=3
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=25
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=25
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=31&pad=31655
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=31&pad=31655
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5- Busca dos arquivos de definição (com extensão .DEF) do banco de dados 

desejado (Figura 2); 

6- Em todas as tabulações foi selecionado o hospital SP (CNPJ) nas colunas, o mês 

de processamento nas linhas, o incremento foi escolhido de acordo com a 

necessidade da informação e foram usadas categorias de seleção quando 

necessários (exemplo, apenas informações de fisioterapia) (Figura 3); 

7- As tabelas são geradas de acordo com a consulta e seleção desejada (Figura 4). 

 

 
Figura 1. Tela inicial do programa Tabwim e primeiro passo para realizar uma 

tabulação. 

 



35 

 

 
Figura 2. Tela de seleção do arquivo de definição para tabulação. No exemplo: 

movimento de AIH (SIH). 

 

 
Figura 3. Tela de tabulação do programa Tabwim. No exemplo: seleção de dados do 

número de saídas hospitalares por mês por hospital de São Paulo. 
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Figura 4. Tela de resultado de tabulação do Tabwin. No exemplo: número de saídas 

hospitalares por mês por hospital de São Paulo. 

3.3.1 Dados coletados 

  Os dados utilizados para construção dos indicadores foram coletados 

individualmente do SIH e CNES. Para cada dado foi realizada uma tabulação no Tabwin, na 

qual, foi estipulada para que a identificação dos hospitais constasse na primeira coluna, 

designando as informações divididas por mês nas linhas, como apresentado na figura 4. 

As consultas aos dados foram feitas para o ano de 2019, sendo os dados brutos: 

● Número de leitos totais (LT); 

● Número de horas trabalhadas por profissionais de fisioterapia; 

● Número de saídas hospitalares (SH); 

● Número de internações; 

● Número de óbitos; 

● Valor total de AIH, e; 

● Número total de diárias;  
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  As variáveis, número de internações, número de óbitos, valor total de AIH e número 

total de diárias foram coletados individualmente para todo o hospital, e apenas de pacientes 

com internações na UTI, e com diagnóstico primário de AVC, IC e PAC. 

  O período no qual foram realizadas as tabulação e coleta de dados aconteceu entre 

08/09/2020 e 02/10/2020. 

3.3.2 Construção dos indicadores 

  Com vista aos objetivos, baseando-se na revisão da literatura, na disponibilidade dos 

dados e nas necessidades metodológicas, foram estabelecidos 4 indicadores que são 

apresentados na Tabela 1, onde é possível notar também o método de cálculo de cada um 

deles. 

As fórmulas utilizadas para construção dos indicadores tiveram como base os 

documentos desenvolvidos pelo Programa de Compromisso de Qualidade Hospitalar (CQH, 

2009), Sistema de Indicadores Padronizados para Gestão Hospitalar (UNISINOS, 2006), La 

forgia e Couttolenc (2009) e de Souza et al. (2012).  

Tabela 1.  

Indicadores empregados no estudo e seus respectivos cálculos. 

  INDICADORES CÁLCULO 

1 HTF = 
Número de horas trabalhadas de fisioterapeutas 

Número de leitos 

2 VIH = 
Valor total de AIH 

Número de internações 

3 Tempo médio de permanência (TMP) = 
Número total de diárias 

Número de internações 

4 Taxa de mortalidade (TM) =  
Número de óbitos 

Número de internações x 100 

 Fonte: Elaborado pelos autores, 2020. 

  Os indicadores 2, 3 e 4 foram estruturados para serem analisados com os dados 

gerais dos hospitais, com os dados específicos da UTI, de pacientes com AVC, IC e PAC, 

como demonstrado na Tabela 2. 
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Tabela 2.   

Indicadores de desempenho utilizados no estudo 

Indicadores VIH TMP TM 

Geral 
VIH para todas as internações 

hospitalares 

TMP para todas as internações 

hospitalares 

TM para todas as internações 

hospitalares 

UTI VIH para internações na UTI TMP para internações na UTI TM para internações na UTI 

AVC VIH para internações de AVC TMP para internações de AVC TM para internações de AVC 

IC VIH para internações de IC TMP para internações de IC TM para internações de IC 

PAC VIH para internações de PAC TMP para internações de PAC TM para internações de PAC 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020. 

Legenda: VIH: Valor de Internação Hospitalar; TMP: Tempo Médio de Permanência; TM: Taxa de Mortalidade; 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; AVC: Acidente Vascular Cerebral; IC: Insuficiência Cardíaca; e PAC: 

Pneumonia Adquirida na Comunidade. 

3.4 PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE DE DADOS 

  Para alcançar o objetivo principal, que é determinar a relação da fisioterapia com o 

desempenho de hospitais do município de São Paulo, houve a necessidade de aplicação de 

análise estatística, especificamente pela análise de correlação entre as variáveis propostas, 

pois este é um método que verifica a associação entre duas ou mais variáveis, indicando a 

força e a direção desta relação (Larson & Farber, 2010; Levin & Fox, 2012). 

  Optou-se pela aplicação da análise do coeficiente de correlação de Pearson para 

todos os dados que apresentassem distribuição normal. Sendo assim, os dados não 

paramétricos, ou seja, que não apresentassem distribuição normal, foram submetidos ao teste 

do coeficiente de correlação de Spearman, como proposto por Levin e Fox (2012).  

  Quando a normalidade das distribuições é violada, a inferência e interpretação dos 

resultados de uma análise não podem ser validadas e nem consideradas reais (Razali & Wah, 

2011). Desta maneira, para verificação de normalidade e dos dados foi aplicado o teste de 

Shapiro Wilk, que é considerado por Razali e Wah (2011) o teste com maior poder de 

verificação de normalidade. Foram considerados dados paramétricos aqueles que 

apresentaram uma significância de 95% (p < 0,05) no teste de Shapiro Wilk. 
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3.4.1 Modelo de análise de correlação 

  Considerando o objetivo de verificar a relação do trabalho da fisioterapia sobre os 

resultados gerais apresentados pelos hospitais paulistanos, tomou-se como variável 

independente para todas as análises o indicador HTF. 

  As variáveis dependentes selecionadas para a verificação da correlação com o 

desempenho hospitalar foram todos os indicadores apresentados na Tabela 2, totalizando 15 

indicadores e consequentemente o mesmo número de análises realizadas. 

3.4.2 Análise estatística e hipótese 

  Os resultados de correlação são apresentados de acordo com a força e direção da 

associação entre as variáveis. No entanto, um hospital é um edifício complexo e seus 

resultados dependem de uma série de variáveis, sendo a fisioterapia, apenas uma pequena 

fração dos insumos utilizados no processo produtivo; desta maneira, aceitou-se que a 

fisioterapia influenciou nos resultados hospitalares quando os coeficientes de determinação 

(R²) fossem maiores do que 20%. O R² na análise de correlação sugere o quanto a alteração de 

uma variável dependente pode ser explicada pela variação da independente (Bonafini, 2015). 

  Em todas as análises estatísticas aplicadas no presente estudo considerou-se um 

intervalo de confiança de 95%.  

  Para tanto a hipótese nula se define como não havendo correlação entre o número de 

horas trabalhadas por fisioterapeutas por leito e as variáveis dependentes, e a hipótese 

alternativa é de que há correlação entre as variáveis bimodais. 

  H₀: ρ = 0 

  H₁: ρ ≠ 0 

  Todas as análises em que foram empregados testes estatísticos, utilizou-se o software 

JASP 0.13, que é um programa computacional open-source desenvolvido pelo Departamento 

de Métodos Psicológicos da Universidade de Amsterdam para oferecer diversos padrões de 

processos de análises.  
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3.5 LIMITAÇÕES DO MÉTODO 

Os fatores limitantes do estudo são devidos principalmente ao fato de usar-se dados 

secundários; desta maneira não há interferência do pesquisador sobre a qualidade dos dados e 

nem sobre o controle de erros. 

Outro fato é que no modelo de análise proposto não é possível a avaliação de fatores 

internos dos hospitais, como por exemplo, não se considerou como é feita a distribuição de 

pessoal em cada hospital, sendo que, dependendo da política de gestão pode haver variações 

na alocação de pessoal. No mesmo sentido, não se sabe qual é o investimento em treinamento 

de equipe, o que pode influenciar tanto quanto a quantidade de pessoal propriamente dita. 

Por fim, o número de pacientes que necessitam de fisioterapia pode variar em um 

ambiente hospitalar independentemente do número de leitos; este fato pode impactar nos 

resultados da pesquisa, uma vez que a demanda em alguns hospitais pode ser maior do que em 

outros, bem como, a demanda pode variar de acordo com o período do ano, por exemplo, de 

acordo com a sazonalidade de doenças específicas. 
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4 RESULTADOS DA PESQUISA 

4.1 CARACTERÍSTICA DA AMOSTRA 

Segundo dados coletados por meio da DATASUS, o município de São Paulo conta 

com um total de 203 hospitais; destes, 169 hospitais foram excluídos de acordo com os 

critérios de exclusão descritos (Imagem 5). Portanto, foram selecionados para o estudo 34 

hospitais, apresentados na Tabela 3. 

 
Figura 5 - Amostra selecionada do estudo. 
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Tabela 3.  

Lista e característica dos hospitais inclusos no estudo 
   CNES Nome Fantasia Tipo Total de leitos 

1  2066092  Hospital Geral de Pedreira Estadual 283 

2  2066572  Hospital Heliópolis Unidade de Gestão Assistencial I SP Estadual 280 

3  2075717  Hosp Mun Maternidade Professor Mario Degni Municipal 89 

4  2075962  Hosp da Sta Casa de Sto Amaro ESFL 163 

5  2076926  Hospital Universitário da USP São Paulo Estadual 206 

6  2077426  Hospital Estadual de Vila Alpina Org Social Seconci São Paul Estadual 219 

7  2077477  Hospital Santa Marcelina São Paulo ESFL 726 

8  2077485  Hospital São Paulo Hospital de Ensino Da Unifesp São Paulo ESFL 812 

9  2077493  Hospital Geral de São Mateus São Paulo Estadual 251 

10  2077523  Unidade de Gestão Assistencial II Hospital Ipiranga SP Estadual 318 

11  2077574  Conjunto Hospitalar do Mandaqui São Paulo Estadual 407 

12  2077620  Hospital Geral Santa Marcelina de Itaim Paulista São Paulo Estadual 305 

13  2077639  Hosp Mun Prof Dr Waldomiro de Paula Municipal 179 

14  2077671  Hospital Geral do Grajau Prof Liber John Alphonse Di Dio SP Estadual 260 

15  2078015  HC da FMUSP Hospital das Clínicas São Paulo ESFL 1543 

16  2079240  Hospital Geral Jesus Teixeira da Costa Guaianases São Paulo Estadual 243 

17  2080346  Hosp Mun Dr Carmino Caricchio Municipal 395 

18  2080583  Hosp Mun Tide Setubal Municipal 172 

19  2081970  Hosp Mun Jabaquara Artur Ribeiro de Saboya Municipal 202 

20  2082225  Hospital Katia de Souza Rodrigues Taipas São Paulo Estadual 243 

21  2082829  Hosp Mun Professor Doutor Alipio Correa Netto Municipal 304 

22  2084473  Hosp Mun Dr Ignacio Proenca de Gouvea Municipal 105 

23  2088576  Hosp de Transplant do Est de SP Euryclides de Jesus Zerbini Estadual 168 

24  2091313  Hospital Regional Sul São Paulo Estadual 177 

25  2091585  Hospital Estadual de Sapopemba São Paulo Estadual 209 

26  2091755  Hospital Geral de Vila Penteado Dr Jose Pangella São Paulo Estadual 219 

27  2688573  Hospital Geral de Vila Nova Cachoeirinha São Paulo Estadual 95 

28  2688689  Santa Casa de São Paulo Hospital Central São Paulo ESFL 1198 

29  2786680  Hosp Mun Fernando Mauro Pires da Rocha Municipal 279 

30  3212130  Hosp Mun Ver Jose Storopolli Municipal 205 

31  5420938  Hosp Mun Carmen Prudente Municipal 228 

32  5718368  Hosp Mun M Boi Mirim Municipal 245 

33  6984649  Bp Hospital Filantrópico ESFL 203 

34  7711980  Hosp Mun Gilson de Cassia Marques de Carvalho Municipal 271 

Dados da pesquisa, 2020. 

Legenda: CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos; e, ESFL: Entidades Sem Fins 

Lucrativos. 

 

Conforme apresentado (Tabela 3), dos hospitais selecionados para o estudo, 6 eram 

hospitais sem fins lucrativos, 12 eram hospitais de gestão municipal e 16 eram hospitais de 

gestão estadual.  

Levando-se em consideração a classificação do Ministério da Saúde (1977), no 

presente estudo, a amostra não continha hospitais de pequeno porte, havia 3 hospitais de 

médio porte (com mais de 50 e menos de 150 leitos), sendo a maioria da amostra composta 

por hospitais de grande porte (acima de 150 leitos). 

Ao observar a tabela 4, se vê a média dos indicadores dos hospitais que compõe a 

amostra. Deste jeito, é possível notar que o hospital que apresenta a maior média de horas 

trabalhadas por fisioterapeutas por leito é uma entidade sem fins lucrativos. As entidades sem 
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fins lucrativos apresentaram também maior média de VIH, e menor valor da média de TMP e 

TM. 

Tabela 4.  

Características dos hospitais da amostra e média dos seus respectivos indicadores para o 

ano de 2019. 
Hospital Gestão HTF VIH TMP TM 

1 Estadual 2,2  R$    659,31  4,1 4,8 

2 Estadual 0,6  R$    981,69  7,0 9,1 

3 Municipal 3,5  R$    943,83  3,2 1,2 

4 ESFL 2,1  R$    888,97  2,1 3,2 

5 Estadual 1,7  R$    950,88  4,0 4,1 

6 Estadual 4,0  R$ 1.182,40  3,5 3,9 

7 ESFL 2,6  R$ 2.471,29  6,0 7,4 

8 ESFL 4,7  R$ 2.414,20  4,8 5,5 

9 Estadual 0,9  R$    982,53  5,4 5,7 

10 Estadual 1,4  R$ 1.071,19  5,0 4,7 

11 Estadual 2,4  R$ 1.229,71  5,6 6,5 

12 Estadual 1,2  R$    855,84  5,6 5,0 

13 Municipal 1,2  R$    910,15  5,5 5,7 

14 Estadual 0,3  R$ 1.047,06  4,0 4,7 

15 ESFL 4,2  R$ 3.154,69  5,5 3,1 

16 Estadual 1,1  R$    780,82  6,0 6,8 

17 Municipal 1,3  R$ 1.407,53  10,3 6,8 

18 Municipal 0,6  R$    878,42  6,0 6,3 

19 Municipal 1,3  R$    922,80  5,5 8,3 

20 Estadual 0,8  R$    585,32  4,9 6,7 

21 Municipal 1,0  R$ 1.000,26  6,8 6,1 

22 Municipal 1,8  R$    822,16  6,0 8,1 

23 Estadual 1,5  R$ 2.478,86  4,0 4,1 

24 Estadual 0,9  R$ 1.024,32  5,2 2,3 

25 Estadual 3,5  R$    906,47  3,7 4,9 

26 Estadual 1,1  R$    605,90  4,9 7,3 

27 Estadual 1,4  R$    741,86  5,2 5,9 

28 ESFL 3,7  R$ 2.137,64  6,2 5,6 

29 Municipal 1,4  R$ 1.007,66  5,3 3,8 

30 Municipal 1,9  R$    831,56  4,4 5,8 

31 Municipal 2,2  R$    662,69  4,1 3,4 

32 Municipal 2,5  R$    624,76  3,3 3,4 

33 ESFL 0,4  R$    692,14  3,7 0,4 

34 Municipal 4,1  R$ 1.382,76  4,8 2,1 

Dados da pesquisa, 2020. 

Legenda: ESFL: Entidades Sem Fins Lucrativos. 
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4.2 OUTLIERS EXCLUÍDOS 

De acordo com o proposto na metodologia, foram excluídos das análises os dados 

que apresentaram valores distantes da normalidade, selecionados por casewise diagnostics 

realizado com auxílio do software JASP. Os dados excluídos são apresentados na Tabela 5, 

totalizando 7 indicadores. 

Tabela 5.  

Outliers excluídos das análises. 

Hospital Indicador Perfil do paciente Valor 

33 VIH AVC  R$     6.654,80  

7 VIH IC  R$     4.674,70  

33 TMP AVC 45 

34 TMP IC 21,9 

2 TMP PAC 13,9 

17 TM AVC 20,5 

28 TM AVC 20 

Dados da pesquisa, 2020. 

4.3 RESULTADOS  

4.3.1 Estatística descritiva 

Na Tabela 6 são apresentados os resultados estatísticos de todos os indicadores 

utilizados em relação a todos hospitais inclusos no estudo, cujas informações gerais 

representam dados referentes a todas as internações ocorridas no hospital, bem como, todas as 

informações relativas as internações de UTI, de pacientes com diagnóstico primário de AVC, 

IC e PAC.  

Os resultados apresentados na Tabela 6 retratam valores ao mês, obtidos mediante o 

cálculo proposto de cada indicador, isto é, por exemplo, se a HTF média foi de 1,9, significa 

que esta foi a média de horas trabalhadas por fisioterapeutas por mês por leitos de todos os 

hospitais estudados.  
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Tabela 6.  

Estatística descritiva dos indicadores de todos os hospitais inclusos no estudo por mês. 

Dados por mês Média Mediana DP Maior Menor 

Geral 

Leitos 331 243 310 1543 89 

HTF 1,9 1,4 1,2 4,7 0,3 

VIH (R$)  1.169,04   950,88   629,49   3.154,69   585,32  

TMP (dias) 5,1 5,2 1,4 10,3 2,1 

TM (%) 5,1 5,5 2,0 9,1 0,4 

UTI 

VIH (R$)  4.187,70   4.161,01   1.291,47   7.782,40   2.069,20  

TMP (dias) 8,3 7,8 2,4 14 4,1 

TM (%) 21,0 20,1 6,9 36,8 5,2 

AVC 

VIH (R$) 1.059,59   682,16   1.127,19   392,23   6.654,79  

TMP (dias) 6,9 5,4 7,2 45,0 2,0 

TM (%) 3,3 3,3 5,5 20,5 0,0 

IC 

VIH (R$)  1.693,04   1.451,90   884,67   870,01   4.674,72  

TMP (dias) 9,6 9,2 3,4 21,9 4,6 

TM (%) 15,8 16,7 8,0 33,0 0,0 

PAC 

VIH (R$)  1.381,03   1.081,08   722,70   589,26   3.449,72  

TMP (dias) 7,4 7,3 2,0 13,9 4,0 

TM (%) 10,7 9,7 6,5 28,9 1,1 

Dados da pesquisa, 2020. 

Legenda: DP: Desvio Padrão; HTF: Horas trabalhadas por fisioterapeutas por leito; VIH: 

Valor de Internação Hospitalar; TMP: Tempo Médio de Permanência hospitalar; TM: Taxa de 

Mortalidade; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; AVC: Acidente Vascular Cerebral; IC: 

Insuficiência Cardíaca; e, PAC: Pneumonia Adquirida na Comunidade. 

O número de leitos é expresso em valores absolutos, as HTF são expressas em horas, 

o TMP é expresso em dias, a VIH é expressa em valores monetários (R$) e a TM em 

porcentagem (Tabela 6). 

É possível notar na Tabela 6, que os gastos médios com internações em UTI são mais 

elevados do que nas internações em geral, da mesma forma a taxa de mortalidade também é 

maior em internações de UTI. No entanto, os pacientes com IC passam mais tempo internados 

dentre os pacientes pesquisados, permanecendo uma média de 9,6 dias hospitalizados. 

4.3.2 Estatística correlacional 

No presente estudo foram realizadas 15 análises de correlação, sendo que a maioria 

(13) apresentou dados paramétricos, e desta maneira, foram submetidos ao teste de correlação 

de Pearson, e outras 3 análises foram realizadas pelo teste de correlação de Spearman (Tabela 

7).   
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Tabela 7.  

Resultados da análise de correlação. 

Variável independente Variáveis dependentes R        p 

HTF  VIH (Geral) 0,54 0,001* 

HTF  TMP (Geral) -0,24              0,17 

HTF  TM (Geral) -0,43 0,04* 

HTF  VIH (UTI)** -0,08              0,65 

HTF  TMP (UTI) -0,36 0,04* 

HTF  TM (UTI) -0,42 0,01* 

HTF  VIH (AVC) 0,54 0,001* 

HTF  TMP (AVC) -0,38 0,04* 

HTF  TM (AVC) 0,09              0,58 

HTF  VIH (IC) 0,54 0,001* 

HTF  TMP (IC) -0,28              0,12 

HTF  TM (IC)** -0,18              0,28 

HTF  VIH (PAC) 0,44 0,01* 

HTF  TMP (PAC)** -0,35 0,04* 

HTF  TM (PAC) -0,18                 0,3 

Dados da pesquisa, 2020. 
* Resultados com intervalo de confiança maior do que 95% 

** Análise de correlação de Spearman 

Das 15 análises realizadas, 9 apresentaram relevância estatística, mostrando assim 

que o número de horas trabalhadas por fisioterapeutas mantém relação com estes indicadores. 

Destes, a VIH foi o indicador que apresentou maior relação com o número de fisioterapeutas 

(Tabela 7). 

A TMP também mostrou uma tendência à correlação com as horas trabalhadas por 

fisioterapeutas. Das análises realizadas, a TMP se correlacionou com importância estatística 

em três tipos de pacientes (UTI, AVC e PAC) (Tabela 7). 

A TM foi o indicador que menos teve correlação com HTF, apresentado correlação 

significante quando levado em conta todos os pacientes do hospital e quando analisados 

apenas pacientes de UTI (Tabela 7). 

Nas Figuras 6, 7, 8, 9 e 10 são apresentados os gráficos de dispersão de todas as 

análises realizadas, nas quais é possível notar uma tendência a relação positiva entre HTF e 

VIH em todos os perfis de pacientes analisados, enquanto os indicadores TMP e TM 

apresentam uma tendência de correlação negativa com o indicador HTF. 
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Figura 6. Gráfico de dispersão da correlação dos indicadores hospitalares gerais. 

 
Figura 7. Gráfico de dispersão da correlação dos indicadores hospitalares de UTI. 

 
Figura 8. Gráfico de dispersão da correlação dos indicadores hospitalares de AVC. 

 
Figura 9. Gráfico de dispersão da correlação dos indicadores hospitalares de IC. 
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Figura 10. Gráfico de dispersão da correlação dos indicadores hospitalares de PAC. 

4.3.3 Desempenho individual dos hospitais 

Nesta sessão são apresentados os resultados de cada hospital individualmente para 

que possam ser identificados aqueles com os melhores resultados, e desta maneira, sejam 

distinguidas as características deles. 

Para tanto, foram divididos os indicadores VIH, TMP e TM pelo indicador HTF, e 

desta maneira, pôde-se evidenciar a melhor relação entre os indicadores, ou seja, quais 

hospitais produzem mais ou menos com certo número de horas trabalhadas por fisioterapeuta 

(Tabela 8).  

Ao analisar a Tabela 8, é possível ver que o hospital que apresentou os menores 

resultados em relação a VIH foi o hospital número 32, sendo este de administração municipal 

com 245 leitos totais.  

Olhando para o indicador TMP, o hospital com melhores resultados é o número 6, 

administrado pelo município, cuja quantidade total de leitos é 219. O hospital com menor TM 

por HTF foi o número 3, com 89 leitos e gestão municipal (Tabela 8). 

O hospital que figurou com as piores relações entre o indicador HTF e todos os 

outros, mantendo a última posição em todas as análises foi o número 14. Este hospital era de 

administração estadual e possuía um total de 260 leitos (Tabela 8). 

Houve uma grande variação quanto o número de leitos e os resultados das análises na 

Tabela 7, não sendo possível verificar uma relação entre desempenho dos hospitais e o 

número de leitos totais, nem a característica destes leitos. 

No entanto, os melhores resultados foram apresentados por hospitais municipais, 

enquanto os piores desempenhos foram demonstrados pelos hospitais de gestão estadual.  
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Tabela 8.  

Relação entre os indicadores por hospital e suas características. 

Hospitais Tipo Leitos SUS Leitos privados 
VIH TMP TM 

HTF HTF HTF 

1 Estadual 260 23 295 1,82 2,14 

2 Estadual 280 0 1527 10,87 14,08 

3 Municipal 89 0 267 0,91 0,34 

4 ESFL 128 35 420 0,98 1,49 

5 Estadual 206 0 571 2,41 2,46 

6 Estadual 219 0 296 0,87 0,97 

7 ESFL 621 105 947 2,30 2,82 

8 ESFL 768 44 516 1,03 1,18 

9 Estadual 241 10 1096 6,02 6,34 

10 Estadual 307 11 790 3,68 3,43 

11 Estadual 398 9 503 2,28 2,67 

12 Estadual 305 0 735 4,81 4,28 

13 Municipal 179 0 741 4,50 4,60 

14 Estadual 254 6 3446 13,14 15,48 

15 ESFL 1474 69 746 1,30 0,74 

16 Estadual 242 1 716 5,55 6,20 

17 Municipal 384 11 1057 7,72 5,13 

18 Municipal 172 0 1511 10,32 10,90 

19 Municipal 202 0 690 4,10 6,19 

20 Estadual 203 40 731 6,15 8,35 

21 Municipal 280 24 993 6,71 6,06 

22 Municipal 99 6 446 3,28 4,40 

23 Estadual 168 0 1649 2,66 2,71 

24 Estadual 172 5 1189 6,06 2,66 

25 Estadual 199 10 259 1,06 1,41 

26 Estadual 210 9 560 4,55 6,72 

27 Estadual 185 15 522 3,68 4,13 

28 ESFL 1190 8 571 1,66 1,50 

29 Municipal 256 23 721 3,79 2,71 

30 Municipal 201 4 436 2,33 3,02 

31 Municipal 224 4 297 1,85 1,51 

32 Municipal 223 22 255 1,34 1,37 

33 ESFL 172 31 1947 10,31 0,99 

34 Municipal 225 46 338 1,17 0,50 

Dados da pesquisa, 2020. 

4.4 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

O indicador utilizado como base da pesquisa foi o número de horas trabalhadas por 

fisioterapeutas por leito (HTF); este mostra a quantidade de fisioterapeutas disponíveis para 

atendimentos nos hospitais, não condizendo necessariamente que estas horas eram aplicadas 

em tratamentos. Entretanto, acredita-se que um hospital dispõe de uma equipe para que ela 

atue principalmente no tratamento de seus pacientes, e portanto, este indicador foi aceito nas 

análises como o reflexo da intensidade de fisioterapia em cada hospital, contribuindo assim, 

como uma nova metodologia de análise para equipes hospitalares.  
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Com base nisso, os resultados aqui levantados são variados; no entanto, dentre eles, o 

achado com maior relevância estatística foi a correlação positiva moderada entre o número de 

horas trabalhadas por fisioterapeutas e a VIH. Uma vez que a VIH reflete uma maneira 

padronizada de quantificação dos gastos das internações com base em procedimentos, isto 

sugere que quanto maior o número de fisioterapeutas maiores foram os custos das internações 

nos hospitais da cidade de São Paulo no ano de 2019. 

Esta descoberta pode ser justificada pelo fato de os salários dos fisioterapeutas serem 

um custo; desta maneira, se aumentado o número de fisioterapeutas, eleva-se 

consequentemente os custos com a remuneração deste pessoal.  

David et al. (2003) mostrou que um custo adicional com a equipe de fisioterapia 

pode não ser elevado, mas também pode não gerar uma economia para os gastos hospitalares. 

Pesquisadores sugerem que a fisioterapia pode levar a uma redução dos custos com 

internação como consequência da redução do tempo de internação de seus pacientes, uma vez 

que, se o doente permanece menos tempo no hospital os gastos também são menores. Além 

disto, a fisioterapia pode reduzir as complicações dos pacientes relacionadas à internação, 

gerando um menor custo com procedimentos (Boden et al., 2020; Varela et al. 2006).  

No entanto, isto de fato, pode nem sempre acontecer, como mostrado por Brusco et 

al. (2007), Holden e Daniele (1987) e Maidment, Hordacre e Barr (2014), em acordo com os 

resultados encontrados nesta pesquisa, no qual a grande quantidade de fisioterapia não reduziu 

os gastos. 

Cook et al. (2008) retrataram que pacientes que realizam fisioterapia obtém custos 

mais altos de internação, o que se justifica porque os pacientes encaminhados para fisioterapia 

são mais debilitados e com mais comorbidades, assim, necessitando de maior número de 

intervenções e tempo de hospitalização quando comparados a pacientes que não necessitam 

de fisioterapia. 

Isto posto, ainda não é claro na literatura se o aumento da fisioterapia proporciona 

um aumento nos custos hospitalares em geral. Isto porque, a alta intensidade de fisioterapia 

pré-operatória pode gerar a redução dos custos quando analisados pacientes cirúrgicos (Boden 

et al., 2020; Varela et al., 2006), caso não avaliado nesta pesquisa.  

Segundo Chan (2011), a fisioterapia reduz ainda o custo de pacientes com AVC; 

porém, estes resultados são contrários aos encontrados aqui, dado que, o aumento do número 

de horas de fisioterapeutas, elevou também os gastos hospitalares com pacientes de AVC. 

Além do mais, pesquisas mostraram que o aumento da fisioterapia em pacientes 

graves reduz os custos totais com internações de UTI (Lord et al., 2013; Rotta et al., 2018). 
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No presente estudo, apesar de não haver uma correlação estatisticamente significante entre os 

custos de UTI e a alta quantidade de fisioterapeutas disponíveis, esta análise teve uma 

tendência negativa, sendo contrária às outras análises de custo realizadas com outros perfis de 

pacientes.  

As outras análises feitas com pacientes de UTI obtiveram correlação com um 

intervalo de confiança maior do que 95% (TM correlação moderada negativa e TMP 

correlação fraca negativa), significando que quanto maior o número de horas de fisioterapia, 

menor é o tempo de estadia e mortalidade dos pacientes internados na UTI. 

Castro et al. (2013), Pozuelo-Carrascosa et al. (2018) e Sossdorf et al. (2013) 

mostraram resultados parecidos com os evidenciados aqui, uma vez que em seus estudos a 

carga de fisioterapia teve relação com a diminuição da mortalidade de pacientes de UTI. Além 

disso, Castro et al. (2013) encontrou também um menor tempo de permanência de pacientes 

de UTI, resultados comuns à Malkoç et al. (2009), Rotta et al. (2018), Stiller (2013). 

Tais resultados se deve a atuação da fisioterapia na prevenção e tratamento de 

complicações relacionadas à internação na UTI, como no descondicionamento físico, 

dependência de ventilação mecânica e problemas respiratórios, permitindo assim que o 

paciente passe menos dias internado e tenha menor risco de morte (Ambrosino & Makhabah, 

2014). 

Quando levado em consideração todos os pacientes do hospital, a quantidade de 

fisioterapia não teve relação com o tempo de internação hospitalar na cidade de São Paulo. De 

acordo com Skinner et al. (2015), isto pode ser explicado pelo fato de que normalmente os 

pacientes de UTI recebem uma maior quantidade de sessões e procedimentos fisioterápicos 

em comparação aos pacientes de enfermaria. 

A quantidade de fisioterapia em pacientes com AVC também varia de acordo com as 

diversas características do doente, como idade, sexo e gravidade do quadro, o que mostra que 

nem todos os pacientes recebem o mesmo tratamento e com a mesma qualidade (McGlinchey 

et al., 2019). Além disto, de acordo com Foley et al. (2012) a média de tempo de intervenção 

fisioterapêutica no AVC é de 37 minutos, bem abaixo do recomendado que deveria ser de 1 

hora. 

Isto pode explicar por que o número de horas de fisioterapia não teve correlação 

significante com a diminuição da mortalidade nos pacientes de AVC nesta pesquisa.  

No entanto, a alta quantidade de fisioterapia promove melhora da função motora, 

melhora nas atividades de vida diária, na qualidade de vida e na independência funcional de 

pacientes com AVC (Haines et al., 2011; Sehatzadeh, 2015).  
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Somado a isso, Svendsen et al. (2009) sugerem que quanto maior a qualidade do 

atendimento prestado ao paciente com AVC menor é o tempo de permanência hospitalar, 

justificando os resultados aqui encontrados, no qual houve uma correlação negativa entre a 

quantidade de fisioterapia e o TMP, mostrando que quanto maior o número de fisioterapeutas 

disponíveis no hospital menor o tempo que o paciente de AVC passa no hospital. 

Rouis et al. (2018) sugerem que no caso da PAC, a idade avançada e as 

comorbidades não tem relação com o TMP. Deste modo, o que parece influenciar na longa 

estadia dos pacientes com PAC são os cuidados prestados de maneira inapropriada, por 

exemplo, a não realização de terapia com pressão expiratória positiva ou mobilização do 

paciente; assim sendo, a TMP pode ser impactada negativamente pela fisioterapia quando não 

realizada (Eekholm et al., 2020). 

Contudo, estudos mostraram que a fisioterapia tem a capacidade de reduzir o tempo 

de internação de pacientes com PAC, e ainda apontam que a fisioterapia não foi capaz de 

impactar na taxa de mortalidade (Larsen et al., 2019; Saldías, 2012), resultados estes 

compatíveis com os encontrados nesta pesquisa, visto que, a HTF mantém uma correlação 

negativa com a TMP enquanto não a manteve com a TM. 

Referidos benefícios se devem aos efeitos da fisioterapia para o paciente com PAC, 

como a manutenção das vias aéreas abertas, higiene brônquica e melhora nas trocas gasosas 

(Saldías, 2012). 

A fisioterapia também é benéfica para pacientes com IC, dado que os exercícios 

prescritos pelos fisioterapeutas colaboram para preservar a massa muscular e a independência 

destes pacientes (Hegerová, Dědková, & Sobotka, 2015).  

De acordo com Dusemund et al. (2012), um dos fatores que facilitam para o aumento 

do tempo de estadia hospitalar de pacientes com IC é a incapacidade adquirida durante a 

internação. Sendo assim, a fisioterapia adequada pode contribuir com a diminuição o TMP 

(Fleming Lisa M. et al., 2018). 

Apesar disto, na presente pesquisa não foi observada a associação entre o número de 

fisioterapeutas disponíveis e o TMP para pacientes com IC; da mesma forma, não foi 

encontrada relação entre a TM e a HTF. 

Uma das explicações para isso pode ser dada porque os pacientes com IC apresentam 

fraqueza de músculos respiratórios no momento da internação, e esta condição se mantém no 

momento da alta, mesmo após a estabilização do quadro (Gonçalves et al., 2011; Verissimo et 

al., 2015), sugerindo que a fisioterapia não tem sido eficiente nestes pacientes. 
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Quando analisados tanto os pacientes com IC, quanto pacientes com PAC, 

apresentaram uma associação entre HTF e a VIH, de maneira que, entende-se, quanto maior a 

disponibilidade horas de fisioterapia, maior são os custos de internação com esses doentes. 

Apesar da importância de tal achado, não foram encontrados estudos que avaliassem o 

impacto da fisioterapia no custo da hospitalização desses pacientes. 

De forma geral, os resultados da presente pesquisa mostraram uma associação 

positiva entre as horas de fisioterapeutas e o custo de internação, uma associação negativa 

entre o número de horas trabalhadas por fisioterapeutas e a taxa de mortalidade, e uma relação 

negativa entre o número de horas trabalhadas por fisioterapeutas e o tempo médio de 

permanência. Neste estudo não foram realizadas análises de correlação das variáveis VIH, 

TMP e TM entre si; entretanto, com base nos resultados, pode-se inferir que uma maior VIH 

pode gerar uma menor TMP e TM. 

Deily e McKay (2006; 2008) mostraram que os hospitais podem ter custos bons e 

custos ruins, isto porque, os custos bons podem refletir em bons resultados hospitalares e os 

custos ruins resultam em desperdício de recursos, de forma que os autores encontraram uma 

relação positiva entre a ineficiência de custos e a taxa de mortalidade. 

Neste sentido, Hoehn et al. (2016) mostraram que aqueles hospitais que investiam 

em médicos mais renomados e em um maior número de funcionários por leito apresentavam 

um menor índice de mortalidade e tempo de permanência hospitalar, além do que, tais 

hospitais realizaram mais internações e mais cirurgias. 

Existe também uma associação entre os custos hospitalares e a qualidade do serviço 

prestado ao paciente, sendo que, aqueles hospitais com custos mais baixos tinham menos 

enfermeiros e tratavam um maior número de pacientes, e como consequência os cuidados 

eram considerados piores (Jha et al., 2009). 

Resultados semelhantes foram apresentados por Clement et al. (2008), os quais 

encontraram que quanto menor a eficiência técnica, menor é a qualidade, e maior é o tempo 

de estadia do paciente no hospital.  

De fato, diversos fatores se relacionam e impactam na qualidade do serviço prestado 

ao paciente. Além dos custos, a quantidade de pessoal é um desses fatores; um exemplo é que 

quanto maior o número de horas trabalhadas por enfermeiros por dia, melhor é o atendimento 

prestado ao doente. Um aumento na equipe de enfermagem acarreta na diminuição da 

mortalidade, na morbidade, no número de eventos adversos e no TMP (Cho et al., 2003; Kane 

et al., 2007; Needleman et al., 2002). 
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Além do mais, o erro no dimensionamento correto de pessoal acaba por 

sobrecarregar os outros funcionários que atuam no hospital, e assim, aumenta a insatisfação 

da equipe, piora a cultura organizacional e diminui a produtividade, além de aumentar o 

número de lesões musculoesqueléticas nos mesmos (Aiken et al., 2001; Genç, Kahraman, & 

Göz, 2016). 

Sabendo-se da relação entre o número de profissionais e os resultados hospitalares, 

os gestores podem determinar o tamanho da equipe de três maneiras: utilizando-se do cálculo 

de profissionais por proporção da população (número x de fisioterapeutas por 10.000 

habitantes); com cálculo baseado em instalações (número x de médicos para leito); e o 

método baseado em carga de trabalho (tempo despendido por atividade) (World Health 

Organization, 2010). 

Apesar de sua importância, não existem normas internacionais que regulamentem o 

número mínimo de pessoal por leito hospitalar (La Forgia & Couttolenc, 2009). No entanto, 

no Brasil, existe uma preconização, segundo a Resolução de Diretoria Colegiada número 7 do 

Ministério da Saúde (2010), que diz haver a necessidade da disponibilidade de no mínimo 1 

fisioterapeuta para cada 10 leitos de UTI com a necessidade da presença desse profissional 

por um período de no mínimo 18 horas diárias nestas unidades.  

Outra maneira pela qual os gestores podem fazer o dimensionamento de pessoal de 

fisioterapia no Brasil é baseando-se na recomendação do Conselho Federal de Fisioterapia e 

Terapia Ocupacional (2014), cuja determinação é para que o fisioterapeuta não realize mais 

do que dez atendimentos por período de seis horas, independente da unidade hospitalar. Sendo 

assim, quando conhecida a necessidade média de pacientes que necessitam de fisioterapia, é 

possível estimar o número de fisioterapeutas necessários por turno de trabalho. Mas, essas 

determinações não estabelecem com clareza as necessidades relacionadas ao 

dimensionamento de profissionais, proporcionando assim, uma lacuna de informação em 

relação ao número ideal de fisioterapeutas de maneira que maximize os resultados das 

organizações hospitalares. 

Dimensionar o tamanho desta equipe é então um desafio, isto porque, a fisioterapia é 

um tipo de serviço com demandas elevadas, no qual há pacientes com diferentes tipos de 

necessidades; além disso, o trabalho do fisioterapeuta utiliza-se, na maioria das vezes, de 

força física, gerando um alto desgaste corporal, sendo necessário um cuidado especial na 

alocação de pacientes para não sobrecarregar o profissional (Ogulata, Koyuncu, & Karaskas, 

2008).  
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Norrenberg e seus colegas (2000) mostraram que quanto maior a disponibilidade de 

fisioterapeutas na UTI, maior é o número de funções desempenhadas por eles, como por 

exemplo, nas UTIs com mais do que 4 destes profissionais, os fisioterapeutas participavam do 

desmame ventilatório, ajustavam a ventilação mecânica e aplicavam ventilação mecânica não 

invasiva; por outro lado, as UTIs com menor número de fisioterapeutas, estes profissionais 

não realizavam tais funções. Isto mostra que quanto menor a carga de trabalho, maior é o 

envolvimento e o papel do fisioterapeuta na UTI. 

Com o exposto, fica claro a importância da equipe de fisioterapia para os pacientes e 

para o hospital, sendo necessária uma atenção dos gestores para escalonar de maneira 

eficiente tais profissionais. 

No mais, os resultados do presente estudo, apontaram que os hospitais com as 

melhores relações entre os indicadores avaliados foram os hospitais municipais, e o hospital 

com a pior relação entre os indicadores foi um hospital estadual, não havendo correlação entre 

os resultados e o tamanho do hospital, uma vez que a amostra foi homogênea, sem grandes 

variações no número de leitos. 

Esses resultados sugerem de forma empírica que os hospitais municipais são, dentre 

os avaliados, aqueles com maior eficiência alocativa, visto que, aplicam menos recursos 

humanos (fisioterapeutas) para produzir os seguintes resultados: menores custos, menores 

TMP e menores TM. 

Segundo Blancato e Santos (2019) as entidades sem fins lucrativos eram mais 

eficientes do que os hospitais públicos. Estes resultados são contrários aos encontrados aqui, 

posto que, os hospitais públicos municipais parecem ter um melhor desempenho do que as 

entidades sem fins lucrativos.  

Pensando que as entidades sem fins lucrativos prestam serviços gratuitos, mas são 

geridas de forma privada, os resultados apresentados por de Souza, Scatena e Kehrig (2016) 

são semelhantes, pois os autores encontraram que os hospitais privados eram mais eficientes 

do que públicos.  

Por outro lado, Cesconetto, Lapa e Calvo (2008) evidenciaram em suas análises que 

a maior porcentagem de hospitais eficientes eram hospitais municipais, e aqueles com menor 

taxa de hospitais eficientes eram as entidades sem fins lucrativos. Referidos resultados são 

compatíveis com os encontrados aqui. 

Estudos apontam ainda, para uma melhor produtividade de hospitais de grande porte, 

sendo os hospitais de pequeno porte os menos eficientes (Botega, Andrade, & Guedes, 2020; 
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Cesconetto et al., 2008), resultado que não pôde ser analisado nesta pesquisa, pois a amostra 

não continha hospitais de pequeno porte. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONTRIBUIÇÕES PARA A PRÁTICA 

A fisioterapia tem papel importante no tratamento de diversos tipos de pacientes 

hospitalizados, a sua intervenção proporciona benefícios aos doentes refletindo de maneira 

direta nos resultados operacionais das instituições hospitalares. 

O objetivo geral da presente dissertação foi avaliar a relação entre o número de horas 

de fisioterapeutas por leito e os indicadores valor médio de VIH, TMP e TM de todos os 

pacientes hospitalizados, de pacientes internados em UTI, internados por AVC, IC e PAC em 

hospitais gerais públicos da cidade de São Paulo para o ano 2019. 

Desta maneira, ao utilizar-se dados secundários retrospectivos do DATASUS, foi 

possível consolidar uma nova metodologia de avaliação de resultados proporcionados por 

equipes de fisioterapia. 

Assim, foi possível encontrar uma correlação positiva entre a HTF e a VIH quando 

levado em consideração todos os pacientes hospitalizados, e quando considerado apenas os 

pacientes internados por AVC, IC e PAC, o que mostra que o aumento do número de 

fisioterapeutas gera um aumento no custo da hospitalização destes pacientes. 

Além disto, encontrou-se uma correlação negativa entre HTF e TMP para os 

pacientes de UTI, AVC e PAC, apontando que o aumento do número de fisioterapeutas 

disponíveis no hospital resulta na diminuição do tempo que estes pacientes permanecem 

hospitalizados, bem como, uma correlação negativa entre HTF e TM para pacientes de UTI, 

com IC e quando levado em consideração todas as internações hospitalares. 

Por fim, as análises mostraram que os hospitais municipais apresentaram melhor 

desempenho na relação entre recursos (fisioterapia) e resultados (indicadores). 

Sendo assim, os objetivos propostos foram alcançados, e em suma, apesar de não ter 

havido nenhuma correlação graduada como forte nas análises, pode-se concluir que o número 

de fisioterapeutas é um dos fatores que influencia nos resultados operacionais dos hospitais. 

Tendo em mente que o fisioterapeuta é apenas um dos profissionais que atua no 

tratamento de doentes hospitalizados, que os cuidados são influenciados por uma série de 

outras variáveis, além de aspectos particulares institucionais que podem interferir no 

desempenho destes hospitais, os achados são considerados relevantes e mostram uma 

importante contribuição dos fisioterapeutas para estas organizações. 

Assim sendo, esta pesquisa contribui para a prática de gestão hospitalar mostrando 

aos administradores a importância dos fisioterapeutas. Por conseguinte, sabe-se que um 



58 

 

investimento no aumento do número de tais profissionais pode resultar em um aumento do 

custo de internação; de outro lado, a qualidade do tratamento de pacientes hospitalizados 

aumenta, em razão da diminuição do índice de morte e do tempo de internação de muitos dos 

pacientes. 

 

5.1. LIMITAÇÕES E SUGESTÕES DE FUTURAS PESQUISAS 

A limitação do estudo se deve ao fato de analisar os resultados de tratamentos de 

doentes hospitalizados sob a perspectiva de apenas uma variável, o número de fisioterapeutas 

disponíveis no hospital, podendo estes resultados serem influenciados por tantos outros 

fatores. 

Além do mais, trabalhou-se com dados secundários, nos quais os pesquisadores não 

puderam influenciar na qualidade e na fidedignidade das informações coletadas. Todavia, os 

resultados aqui evidenciados estão em acordo com a metodologia proposta. 

Sugere-se, então, que em pesquisas futuras se busquem maneiras sistemáticas e 

eficientes de dimensionar o tamanho da equipe de fisioterapia, de maneira que os gestores 

possam aplicar na prática da administração hospitalar e assim maximizar o desempenho dos 

hospitais. Para isso, seriam importantes também, pesquisas que avaliassem o custo-benefício 

proporcionado pelo aumento do número de fisioterapeutas, dito que, este aumento 

proporciona elevação nos custos com uma consequente redução na TMP e TM. 
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