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Abstract  There is often a negative association between the volume of medical procedures and
hospital mortality rates. The objective of this study is to determine whether this association is
observed in Brazilian hospitals performing coronary artery bypass grafts (CABG) that were fi-
nanced by the Ministry of Health. CABG surgeries performed from 1996 to 1998 were analyzed.
Data were collected from the Ministry of Health Hospital Information System. The statistical
procedure utilized was the Cox survival analysis. Hospitals were grouped in classes of volume of
CABG performed. The model was adjusted to the severity of cases (risk of dying). From January
1996 to December 1998 the Ministry of Health reimbursed 41,989 CABG procedures in 131 hospi-
tals. The overall hospital mortality rate was 7.2%. A gradient was observed in the mortality rates.
The severity-adjusted risk of dying in the group of hospitals performing more procedures was
lower than in the group performing fewer operations. It is recommended that the Ministry of
Health strongly consider regionalized concentration of services to perform CABG.
Key words  Surgery; Health Services; Hospitalization; Hospital Mortality

Resumo  O volume de procedimentos médicos geralmente apresenta-se negativamente associa-
do com a taxa de mortalidade hospitalar. O objetivo deste trabalho é verificar nos hospitais
brasileiros a existência ou não dessa associação no caso das cirurgias de revascularização do
miocárdio (CRVM), financiadas pelo Ministério da Saúde (MS). Analisaram-se as CRVM rea-
lizadas de 1996 a 1998. Os dados foram obtidos por intermédio do Sistema de Informações Hos-
pitalares do SUS. O procedimento estatístico utilizado foi análise de sobrevida (modelo de Cox).
Os hospitais foram agrupados em classes de volume de CRVM. O modelo foi ajustado pelo perfil
de gravidade (risco de morrer) dos pacientes. Foram pagas 41.989 CRVM pelo MS entre janeiro
de 1996 e dezembro de 1998, realizadas em 131 hospitais. A taxa de mortalidade foi de 7,2%. Ob-
servou-se um gradiente crescente nas taxas à medida que diminuiu o volume. No grupo de hos-
pitais do SUS com maior volume de CRVM os pacientes operados apresentaram menor risco de
morrer do que no de hospitais com menor volume de cirurgias. Recomenda-se que o SUS deva
estimular a concentração regionalizada dos serviços para a realização de CRVM.
Palavras-chave  Cirurgia; Serviços de Saúde; Hospitalização; Mortalidade Hospitalar
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Introdução

A avaliação da qualidade dos serviços de saúde
encontra nos trabalhos de Donabedian (1980)
seu grande marco referencial. Já se tornou clás-
sica a divisão das abordagens para essa avalia-
ção em termos de estrutura, processo e resulta-
do. Atualmente, existe um interesse crescente
pelas medidas de resultado. Como salienta Pal-
mer (1991), as medidas baseadas em resultados
são particularmente interessantes porque tra-
tam da finalidade última do cuidado em saúde,
que é a melhoria da saúde dos pacientes.

A taxa mortalidade hospitalar tem sido fre-
qüentemente utilizada como indicador de re-
sultado em estudos sobre o desempenho hos-
pitalar (Travassos et al., 1999). Pesquisas apon-
tam grande variabilidade desse indicador entre
hospitais, mas indicam resultados contraditó-
rios sobre as causas dessa variação. Estudos so-
bre determinantes dos problemas na qualida-
de do cuidado nos hospitais, que utilizam as
taxas de mortalidade como indicador de quali-
dade, apontam para a existência de diversos fa-
tores explicativos (Fink et al., 1989; Luft et al.,
1990; OTA, 1988; Thomas & Hofer, 1998; Travas-
sos et al., 1999). Alguns desses indicam que o
grau de organização e de comunicação do cor-
po clínico, a experiência e a especialização dos
profissionais aparecem associados à melhoria
de qualidade (Dubois et al., 1987; Kelly & Hel-
linger, 1987; OTA, 1988). Com relação à nature-
za jurídica do serviço, observou-se um padrão
de cuidado melhor nos hospitais não lucrati-
vos. Os hospitais com maior estabilidade fi-
nanceira também tiveram um desempenho me-
lhor (OTA, 1988).

O volume de procedimentos realizados tem
sido apresentado como um fator negativamen-
te associado com a taxa de mortalidade. Isto é,
o volume geralmente mostra-se positivamen-
te correlacionado com a qualidade do cuidado
(Birkmeyer et al., 2002; Luft et al., 1990; Spiege-
lhater, 2002; Wennberg et al., 1987).

No Brasil, estudou-se pouco a relação entre
volume e qualidade do cuidado hospitalar (J.
C. Noronha, em memória apresentada à A-
cademia Nacional de Medicina) O objetivo des-
te trabalho é verificar nos hospitais brasilei-
ros a existência ou não dessa associação. Mais
particularmente examinar a existência de re-
lação entre o volume e as taxas de mortalidade
nas cirurgias de revascularização do miocárdio
(CRVM), financiadas pelo Ministério da Saúde
(MS). A taxa de mortalidade hospitalar após ci-
rurgia coronariana é um indicador do desem-
penho do cuidado prestado, indicador de re-
sultado largamente utilizado na avaliação da

qualidade deste procedimento cirúrgico nos
Estados Unidos (Hannan et al., 1991; Luft et al.,
1990). O resultado da cirurgia depende da qua-
lidade do atendimento oferecido e de fatores
de risco do paciente, prévios à cirurgia (Tu et
al., 1997).

Materiais e métodos

Analisaram-se as CRVM pagas pelo Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) nos anos de 1996 a 1998. Es-
sas correspondem a uma parcela das CRVM
realizadas no país, pois não incluem aquelas fi-
nanciadas por Planos Privados de Saúde ou
pagas do próprio bolso. Os dados foram obtidos
por intermédio do Sistema de Informações
Hospitalares do SUS (SIH-SUS). As internações
hospitalares pagas com recursos do MS são pro-
cessadas para efeitos de pagamento pelo SIH-
SUS, implantado em 1991 (MS, 2000). Cada in-
ternação é classificada em um procedimento
realizado com base na Tabela de Procedimen-
tos (DATASUS, 1999), elaborada para efeito de
pagamento. Procedimento Realizado é a uni-
dade de pagamento do mecanismo de reem-
bolso aos hospitais adotado pelo SUS. Os da-
dos são divulgados pelo DATASUS em CD-ROM
para cada um dos municípios do país com pe-
riodicidade mensal. Esses dados podem ser di-
vididos em seis blocos: identificação do hospi-
tal; identificação do paciente; identificação do
médico responsável pelo paciente; caracteriza-
ção da internação; campo de procedimentos
especiais e campo de serviços profissionais.

Os dados disponíveis no SIH-SUS são agru-
pados em diferentes arquivos, obrigando no ca-
so desta pesquisa o uso de procedimento de in-
tegração de dados entre arquivos para a gera-
ção do banco de dados da pesquisa. Tendo em
vista a complexidade do processo de integração
de dados, desenvolveu-se uma estratégia volta-
da para aumentar a sua eficiência e diminuir as
chances de erro. O banco de dados da pesquisa
resultou da integração de três arquivos abaixo
destacados e o processo de integração de dados
está descrito em detalhes em artigo publicado
anteriormente (Campos et al., 2000):
• Arquivos Movimento de AIH (tipo MA), cu-
jos registros correspondem a cada AIH envia-
da pelos hospitais, agregadas por município
e por mês.
• Arquivos Movimento de Prestadores (tipo
MT), cujos registros correspondem a cada ato
médico realizado em cada internação, por pres-
tador direto de serviço, agregados pelo país e
por mês. Os registros contêm a variável (Nú-
mero da AIH) que identifica cada internação. 



Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 19(6):1781-1789, nov-dez, 2003

• Arquivos Procedimentos Autorizados na
AIH (tipo PA), cujos registros correspondentes a
cada Procedimento Especial realizado em cada
internação, agregados por município e por mês.

Selecionaram-se apenas os registros com
Procedimento Realizado “Cirurgia Coronaria-
na com Extracorpórea” – código 32011016. É
importante ressaltar que os casos de CRVM rea-
lizada sem a utilização de circulação extracor-
pórea também eram codificados como tal, pela
ausência de codificação específica no período
estudado, constituindo uma fonte de hetero-
geneidade entre os casos. Dado o caráter agu-
do da intervenção analisada, a problemática de
dupla contagem de casos por inclusão indevi-
da de registros de pacientes crônicos e fora de
possibilidade terapêutica (AIH tipo 5) não se
verifica. Os hospitais são identificados pelo seu
número de inscrição no Cadastro Geral de Con-
tribuintes (CGC).

No estudo da relação entre volume e resul-
tado do cuidado as transformações matemáti-
cas e as categorias de volume influenciam os
achados dos estudos (Luft et al., 1990). Assim,
após testar diferentes formas de categorização
da variável volume, optou-se por trabalhar es-
sa variável agrupada em cinco classes de volu-
me deste procedimento (< 150 cirurgias, 151 a
250 cirurgias, 251 a 450, 451 a 600 e mais do
que 600 cirurgias).

Em função da distribuição assimétrica dos
óbitos em relação ao tempo de permanência
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do paciente no hospital (Figura 1), utilizou-se a
regressão de Cox (Cox proportional-harzards
models) (Rothman & Greenland, 1998), que per-
mite o teste da associação entre volume de ci-
rurgias e óbito controlado pelo tempo que o
paciente permaneceu no hospital. Variações no
tempo médio de permanência entre hospitais
decorrentes de diferenças nas práticas de ad-
missão e de alta, no acesso diferenciado ao cui-
dado domiciliar e a serviços de reabilitação, po-
dem influenciar o local de ocorrência do óbito
e conseqüentemente as taxas de mortalidade
hospitalar (OTA, 1988). Por outro lado, a dife-
rença no tempo de permanência pode refletir,
parcialmente, as diferenças na gravidade dos
pacientes, mas podem também ser resultado
de cuidado inefetivo e de uma maior incidên-
cia de complicações intra-hospitalares (Jencks
et al., 1988). A variável “tempo de permanência
no hospital” assumiu o valor 0,5 dia para os pa-
cientes que “saíram” do hospital na mesma da-
ta da internação. O modelo foi ajustado pelo
perfil de gravidade (risco de morrer) dos paci-
entes submetidos à cirurgia em cada um dos
hospitais estudados. A internação com realiza-
ção de CRVM foi a unidade de análise e o volu-
me foi medido em nível do hospital. As variá-
veis de gravidade selecionadas foram aquelas
que se mostraram associadas ao risco de mor-
rer em pacientes submetidos a CRVM, em es-
tudo anterior que utilizou os dados do SIH-
SUS (Noronha, 2001). O fato de utilizar-se da-

Figura 1

Distribuição do tempo de permanência das internações (AIH) por cirurgias de revascularização 

do miocárdio (CRVM), segundo o resultado do cuidado: alta e óbito. Brasil, 1996-1998.
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dos originários de banco de dados administra-
tivos representa uma limitação deste estudo,
na medida em que esse banco contém um nú-
mero limitado de informações sobre os fatores
de risco de morrer dos pacientes.

O modelo testado incluiu como controle da
gravidade do paciente os seguintes fatores de
risco: idade, sexo, uso dos procedimentos es-
peciais – “albumina” e “nutrição parenteral” – e
dias de permanência do paciente na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). O uso de procedi-
mentos especiais e o tempo de permanência
na UTI foram utilizados como medidas indire-
tas (variáveis proxy) das condições clínicas dos
pacientes. A idade foi tratada em três catego-
rias: até 40 anos, de 40 a 59 anos e mais de 60
anos, com a faixa inicial como categoria de re-
ferência. O sexo masculino assumiu a função
de categoria de referência. Criou-se a variável
dicotômica “procedimento especial” represen-
tando a realização ou não dos procedimentos
“albumina” e/ou “nutrição parenteral”. Foram
criadas as seguintes faixas de dias de perma-
nência do paciente na UTI: até 3 dias (catego-
ria de referência), de 3 a 9 e mais que 9 dias.
Utilizaram-se os pontos de corte que expres-
savam nítidas áreas de padrões diferenciados
de associação com o óbito, que refletiam as
mudanças de padrão nas curvas. Por exemplo,
no caso da variável “dias de permanência do
paciente na UTI”, do terceiro ao nono dia a
curva dos pacientes que faleceram mostrou-se
abaixo da curva dos pacientes que sobrevive-
ram, havendo uma inversão a partir deste va-
lor. Para volume de cirurgias, a categoria de re-
ferência foi a classe de volume maior que 600
cirurgias. O programa utilizado para análise
dos dados foi o SPSS versão 10.0 para sistema
operacional Windows.

Resultados

No Brasil, foram pagas 41.989 CRVM pelo MS
entre janeiro de 1996 e dezembro de 1998. A ta-
xa de mortalidade foi de 7,2 óbitos hospitalares
por 100 cirurgias (Tabela 1). A idade média dos
pacientes foi de 59,9 anos e 35,4% das cirurgias
foram realizadas em pacientes com idade aci-
ma de 64 anos. O sexo masculino representou
67,5% dos casos. Em média os pacientes per-
maneceram 15 dias hospitalizados. O uso de al-
bumina e nutrição parenteral ocorreu em 24%
dos casos. Os pacientes permaneceram em
média 3,8 dias na UTI (Tabela 1).

A taxa de mortalidade hospitalar variou pa-
ra as diferentes classes de volume de cirurgias
(Tabela 2). Essas cirurgias foram realizadas em

131 hospitais, localizados em 22 unidades da
federação. A maior parte das cirurgias foi reali-
zada em hospitais que realizaram ao menos
251 procedimentos nos anos de estudo. Contu-
do, o número de hospitais que realizaram até
150 cirurgias é grande (55 unidades hospitala-
res). Observou-se um gradiente crescente nas
taxas à medida que diminuiu o volume. A taxa
de mortalidade hospitalar dos pacientes ope-
rados nos hospitais que realizaram mais de 600
cirurgias nos três anos foi a menor (5,81%) e
essa aumentou progressivamente à medida
que o volume de cirurgias decresceu.

A Tabela 3 apresenta o modelo final utiliza-
do para testar a relação entre volume e mortali-
dade hospitalar. No modelo inicial testado, a
variável “procedimento especial” não se mos-
trou estatisticamente associada ao risco de mor-
rer. As pessoas com 60 anos ou mais apresenta-
ram o maior risco de morrer após CRVM (RR =
1,72) e as pessoas com idade entre 40 e 59 anos
apresentaram um risco morrer comparativa-
mente menor do que as mais idosas, entretanto
o coeficiente nesta faixa etária não foi significa-
tivo, sua permanência no modelo final justifi-
ca-se pela importância da idade como fator de
confundimento na análise do efeito da classe
de volume. O risco de morrer foi maior entre as
mulheres (RR = 1,35); as pessoas com perma-
nência na UTI de duração muito alta (> 9 dias)
apresentaram maior risco de morrer do que
aquelas com permanência de duração média (3
a 9 dias), cujo risco relativo foi 0,68.

Com o emprego da regressão de Cox rejei-
tou-se a hipótese nula de ausência de efeito do
volume de cirurgias sobre a mortalidade hospi-
talar após a CRVM (Tabela 3). Ceteris paribus,
observou-se uma associação entre volume e re-
sultado da cirurgia que mostrou um “efeito do-
se-resposta”. Os resultados do teste foram esta-
tisticamente significativos (p < 0,000) para as
quatro classes de volume estudadas (Tabela 3).
Com relação aos hospitais que realizaram mais
de 600 cirurgias no período estudado, os que
realizaram até 150 cirurgias e os hospitais que
realizaram entre 151 e 250, apresentaram ris-
cos relativos superiores, respectivamente de
2,15 e 1,88.

Discussão

Este estudo mostrou que no grupo de hospitais
do SUS com maior volume de CRVM os pacien-
tes operados apresentaram menor risco de
morrer do que no grupo de hospitais com me-
nor volume de cirurgias. Este resultado está
em concordância com os de grande parte dos
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Tabela 1

Características da população de estudo.

Características da população

Número de casos no período de estudo 

1996 13.680 casos

1997 13.897 casos

1998 14.412 casos

Total no período (1996-1998) 41.989 casos

Demográficas

Idade média 59,9 anos (± 10,1)

Mediana 61 anos

Moda 63 anos

Faixa etária

< 40 anos 1.038 casos (2,5%)

40-59 anos 18.131 casos (43,2%)

> 59 anos 22.820 casos (54,3%)

Idosos (> 64 anos) 14.880 casos (35,4%)

Sexo (homem) 28.360 casos (67,5%)

Permanência no hospital

0-7 dias 6.257 casos (14,9%)

8-14 dias 21.313 casos (50,9%)

15-29 dias 11.483 casos (27,3%)

30-400 dias 2.876 casos (6,8%)

Média 14,5 dias (± 11)

Mediana 12 dias

Moda 8 dias

Permanência na UTI

0-2 dias 19.274 casos (45,9%)

3-9 dias 20.185 casos (48,1%)

9 dias 2.530 casos (6,0%)

Média 3,8 dias (± 4)

Mediana 3 dias

Moda 2 dias

Procedimento especial

Uso de albumina e nutrição parenteral 10.065 casos (24,0%)

Resultado do cuidado

Óbitos 3.023 casos (7,2%)
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estudos internacionais sobre volume e mor-
talidade hospitalar, em particular no caso da
CRVM. Birkmeyer et al. (2002), que encontra-
ram uma associação moderada entre volume e
mortalidade hospitalar no caso da CRVM, acre-
ditam que a consistência nos resultados dos
estudos já realizados indica a existência de uma
associação causal entre volume do procedi-
mento e qualidade do cuidado hospitalar. So-
bretudo para hospitais que realizam menos de
150 procedimentos por ano.

Shroyer et al. (1996), utilizando dados da
rede de 43 hospitais dos Veteranos dos Estados
Unidos não puderam confirmar as relações

entre volume e mortalidade hospitalar quan-
do as taxas foram ajustadas. Entretanto, Clark
(1996), utilizando a base de dados nacional da
Sociedade de Cirurgia Torácica estadunidense,
examinando 124.793 cirurgias realizadas por
mais de 1.200 cirurgiões em mais de 600 hos-
pitais, observou que aqueles hospitais que
operaram menos de 100 casos por ano apre-
sentaram taxa de mortalidade superior (5,0%)
à esperada (3,2%). Tu & Naylor (1996), confir-
maram esta associação em hospitais canaden-
ses em Ontário.

A relação entre volume e mortalidade hos-
pitalar pós CRVM já foi analisada com a utiliza-

Tabela 2

Taxas de mortalidade hospitalar após cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM), 

não ajustadas por hospitais agrupados por classes de volume de cirurgias. Brasil, 1996-1998.

Classes de volume Casos (%) Hospitais Taxa de mortalidade
hospitalar não ajustada (%)

> 600 19.029 (45,3) 13 5,81

451-600 5.985 (14,3) 12 7,17

251-450 8.203 (19,5) 23 8,53

151-250 5.465 (13,0) 28 8,98

≤  150  3.307 (7,9)  55  9,00

Tabela 3

Modelo de regressão de Cox para testar a relação entre volume e resultado (óbito) 

das cirurgias de revascularização do miocárdio (CRVM).

Variáveis Coeficiente Erro-padrão Risco relativo (IC 95%)

Sexo feminino 0,297* 0,037 1,345 (1,251-1,447)

Idade1

40-59 anos 0,137** 0,145 1,146 (0,863-1,523)

> 60 anos 0,541* 0,143 1,719 (1,298-2,276)

Dias na UTI2

3-9 dias -0,381* 0,041 0,683 (0,631-0,741)

> 9 dias 0,374* 0,050 1,454 (1,319-1,602)

Volume de casos3

< 151 cirurgias 0,763* 0,066 2,145 (1,885-2,441)

151-250 cirurgias 0,633* 0,055 1,882 (1,691-2,095)

251-450 cirurgias 0,561* 0,049 1,752 (1,593-1,927)

451-600 cirurgias 0,540* 0,057 1,716 (1,533-1,920)

1 Categoria de referência: idade < 39 anos.
2 Categoria de referência: dias de permanência na UTI: < 3 dias.
3 Categoria de referência: volume de casos: > 600 cirurgias.
* p valor = 0,000.
** p valor = 0,346.
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ção de bases de dados administrativos (Luft et
al., 1987). Hannan et al. (1989) publicaram es-
tudo pioneiro utilizando as bases administra-
tivas do Estado de Nova Iorque. Neste traba-
lho foi observado que hospitais que realizavam
mais de 223 cirurgias anuais (valor mediano pa-
ra o Estado), apresentavam taxas de mortalida-
de significativamente inferiores aos hospitais
de menor volume (risco relativo de 0,74). Em
estudo posterior, utilizando a casuística de três
anos, Hannan et al. (1991) confirmaram o “efei-
to protetor” para os hospitais de alto volume
(ponto de corte de 200 cirurgias, risco relativo
de 0,84), com considerável variação entre os
hospitais de baixo volume.

As principais críticas a esses estudos dizem
respeito centralmente às metodologias de ajus-
te, particularmente quando se utilizam bases
de dados administrativos. O ajuste insuficiente
da gravidade dos casos neste estudo pode ter
resultado em erro na estimativa do efeito de
volume. Entretanto, estudo anterior (Noronha,
2001), que testou o ajuste por gravidade em pa-
cientes submetidos a CRVM comparando a
precisão de modelos de predição do risco de
morrer que utilizam as variáveis disponíveis no
SIH-SUS com modelos que incluem variáveis
clínicas coletadas nos prontuários médicos,
mostrou que apesar de suas limitações, as ba-
ses de dados de informações hospitalares per-
mitem, por meio do exame das variáveis demo-
gráficas, de saídas e de procedimentos espe-
ciais, pelo menos analisar o desempenho com-
parado dos vários hospitais para aquelas con-
dições em que a mortalidade hospitalar seja
um evento de relevância.

Sowden et al. (1995) reviram 15 estudos pu-
blicados entre 1972 e 1992 que examinaram as
relações entre volume de CRVM e mortalidade
hospitalar, examinando-os em relação ao grau
de ajustamento de risco dos casos estudados,
concluindo que aqueles estudos com ajustes
de perfis de casos mais adequados apresenta-
vam razões de chance mais próximas de um,
reduzindo as estimativas dos benefícios do alto
volume. Entretanto, estes achados não foram
confirmados por outros autores. Tu el al. (1997)
procuraram examinar se modelos mais abran-
gentes para ajuste de riscos poderiam ter um
impacto mais significativo nas taxas de morta-
lidade ajustadas por risco após cirurgia de re-
vascularização do miocárdio na província de
Ontário, no Canadá. Esses autores compara-
ram o impacto de modelos mais abrangentes
versus aqueles limitados a fatores de risco cru-
ciais. Para isso, efetuaram estudo avaliando
impacto incremental de modelos de ajuste de
risco crescentemente mais abrangente utili-

zando os fatores de risco cirúrgico. Os resulta-
dos apontam que uma grande quantidade de
informações prognósticas pode ser obtida com
relativamente poucas variáveis clínicas.

Uma outra limitação do presente estudo é o
fato de ter-se trabalhado apenas com as inter-
nações financiadas pelos SUS. Em hospitais
que atendem pacientes do SUS e pacientes fi-
nanciados com recursos privados o volume de
cirurgias realizadas foi subestimado. Infeliz-
mente, os dados disponíveis não permitem
uma estimativa do volume de cirurgias com fi-
nanciamento privado por hospital. Deve-se
também analisar com cautela as estimativas de
erro padrão, pois na modelagem estatística
empregada não se corrigiu para o fato de ter-se
trabalhado com variável de âmbito do hospital
no modelo de indivíduos. Entretanto, o efeito
de volume permanece estatisticamente signifi-
cativo mesmo quando se aumenta o intervalo
de confiança para 99,9%.

Outro aspecto a ser considerado, é que a as-
sociação aqui observada entre volume e resul-
tado não permite inferência sobre cada hospi-
tal isoladamente. Isto por que este estudo não
avaliou o efeito independente de volume sobre
o resultado da cirurgia. O volume de procedi-
mentos embora manifeste associação com re-
sultados, não é o único ou principal fator res-
ponsável por taxas de mortalidade hospitalar
mais elevada. Outras características dos hospi-
tais e dos prestadores diretos de cuidados, que
não foram consideradas neste estudo, também
podem explicar a qualidade do cuidado.

Luft et al. (1990) já haviam demonstrado
que diferentes agrupamentos de volume levam
a resultados distintos, enfatizando que os be-
nefícios de volume se evidenciam quando con-
frontados com grupos de baixo volume, menos
de 100 casos.

A revisão feita pelo Centro de Economia da
Saúde da Universidade de York (NHS Centre for
Reviews & Dissemination, 1997) para vários
procedimentos cirúrgicos, inclusive a CRVM,
não chegou a uma conclusão sobre os fatores
que explicariam a associação entre volume e
qualidade. Sugere-se que a experiência dos
profissionais, a maior disponibilidade de recur-
sos diagnósticos e terapêuticos, melhor organi-
zação e monitoramento dos processos de cui-
dados pré e pós-operatórios sejam mais preva-
lentes nos serviços de maior volume.

Eagle et al. (1999:1315), em extensa revisão
bibliográfica para a produção de rotinas clíni-
cas para CRVM, para a American Heart Asso-
ciation e American College of Cardiology, con-
cluem na parte referente à associação entre vo-
lume e mortalidade: “os estudos sugerem que a
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