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Letalidade e Complicacoes da Cirurgia de Revascularizacao
Miocardica no Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Mortality and Complications of Coronary Artery Bypass Grafting in Rio de Janeiro, from 1999 to 2003

Thais Mendonca Lips de Oliveira’, Clducia Maria Moraes de Oliveira’, Carlos Henrique Klein?, Nelson
Albuquerque de Souza e Silva', Paulo Henrique Godoy’
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR))'; Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz)?, Rio de Janeiro, RJ - Brasil

Resumo
Fundamento: A cirurgia de revascularizacao do miocardio (RVM) é um procedimento consolidado no tratamento das
doencas isquémicas do coracao (DIC), requerendo constante avaliacao.

Objetivo: Avaliar a qualidade na RVM, através das caracteristicas clinicas dos pacientes, taxas de letalidade até um
ano ap6s a alta hospitalar, causas basicas de morte e complicacoes pds-operatdrias, em quatro hospitais piblicos do
Municipio do Rio de Janeiro, de 1999 a 2003.

Métodos: Foram selecionados aleatoriamente prontudrios de pacientes submetidos a RVM. Informagées sobre
caracteristicas clinicas, complicacdes e 6bitos foram coletadas retrospectivamente dos prontuarios e das declaracoes
de 6bitos. As taxas de letalidade foram estimadas nos periodos intra-hospitalar e até um ano pés-alta.

Resultados: As prevaléncias das caracteristicas pré-operatérias foram: mulher: 31,9%, hipertensao arterial: 90,7%,
dislipidemia: 67,4%, diabete: 37,2%, tabagismo: 22,9%, obesidade: 18,3%, doenca pulmonar obstrutiva cronica: 8,2%,
acidente vascular encefdlico prévio: 5,8%, arteriopatia extracardiaca: 12,7%, elevacao da creatinina: 4,1%, estado
critico pré-operatério: 3,7%, infarto agudo do miocardio recente: 23,5%, angina instavel: 40,8%, sindrome coronariana
aguda: 50,0%, RVM prévia: 2,4%, disfuncao ventricular esquerda: 27,3%, lesao de tronco da coronaria esquerda: 3,9% e
associada com lesao em outro sistema: 19,8%. As taxas de letalidade nos hospitais variaram de 7,0% a 14,3% no periodo
intra-hospitalar e de 8,5% a 20,2% até um ano pés-alta. As DIC representaram as causas de mais de 80% dos 6bitos. O
grupo de complicagdes pés-operatérias mais frequente foi de hemorragia ou baixo débito p6s-procedimento. Sessenta
por cento dos 6bitos apresentaram cinco ou mais complicagdes enquanto que 40% dos sobreviventes nenhuma.

Conclusao: As taxas de letalidade e de complicacdes foram elevadas. Mesmo nos sobreviventes as complicacdes foram
mais frequentes do que o esperado. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3) : 303-312)

Palavras-chave: Letalidade, cirurgia toracica, revascularizacao miocardica/mortalidade, Rio de Janeiro, Brasil.

Abstract
Background: Coronary artery bypass grafting (CABG) is a consolidated procedure for the treatment of ischemic heart diseases (IHDs), which
requires continuous assessment.

Objective: To assess the quality of CABG surgery by reviewing patients’ clinical characteristics, mortality rates up to one year after hospital
discharge, primary causes of death and postoperative complications, at four public hospitals in Rio de Janeiro from 1999 to 2003.

Methods: CABC patient charts were randomly selected. A retrospective review was conducted to collect data on clinical characteristics,
complications and deaths from patient medical charts and statements of death (SDs). Mortality rates were estimated for the hospitalization
period and for up to one year after hospital discharge.

Results: The prevalence of preoperative patient characteristics were: women: 31.9%; arterial hypertension: 90.7%; dyslipidemia: 67.4%;
diabetes: 37.2%; current smoking status: 22.9%; obesity: 18.3%; chronic obstructive pulmonary disease: 8.2%, prior stroke: 5.8%; extracardiac
artery disease: 12.7%; elevation of creatinine levels: 4.1%; critical preoperative status: 3.7%; recent acute myocardial infarction: 23.5%;
unstable angina: 40.8%; acute coronary syndrome: 50.0%; prior CABG: 2.4%, left ventricular dysfunction: 27.3%; left main coronary artery
lesion: 3.9%; and associated with lesion in another system: 19.8%. In-hospital mortality rates ranged from 7.0% to 14.3%, and up to one year
after hospital discharge from 8.5% to 20.2%. Ischemic heart disease (IHD) accounted for more than 80% of the deaths, and the most frequent
complications after surgery were hemorrhage or post-procedural low cardiac output. Sixty percent of the patients who died had five or more
complications, whereas 40% of those who survived had none.

Conclusion: Mortality and complication rates were high. Even among those patients who survived, complications were more frequent than
expected. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3) : 303-312)
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Introducao

A revascularizagao cirtrgica do miocéardio (RVM)
foi introduzida como tratamento da doenca isquémica
aterotrombética coronariana ha mais de 40 anos'. No
entanto, em face da constante evolugao tecnolégica desse
procedimento e das mudangas no tratamento clinico da
doenca, ha necessidade de continua avaliacao dos resultados,
pela observagao e andlise critica da utilizagao na pratica clinica.

De acordo com informacgoes obtidas das Autorizagbes
de Internagao Hospitalar (AIH), o Sistema Unico de Satde
(SUS) pagou, no Estado do Rio de Janeiro (ER)), no periodo
de 1999 a 2003, 5.344 RVM sem troca valvar, das quais
53,9% estavam relacionadas ao diagnéstico de doengas
isquémicas do coragao (DIC) agudas; 41,5%, a DIC cronicas;
e 4,6%, a outros diagnésticos sem mengao a presenca de
DIC?. A letalidade intra-hospitalar nas RVM foi de 7,8%, com
reducao de 9,2% para 5,7% do inicio ao fim do perfodo,
observando-se variagao de 1,9% a 11,2% entre os hospitais
do ERJ. Essa variagao de resultados ao longo do tempo e
entre os hospitais acusa a necessidade de analisar os fatores
que podem estar relacionados.

As complicagoes pés-operatdrias comprometem o sucesso
da RVM. Estudo sobre complicagbes apés a RVM evidenciou,
pelo menos uma complicagao em 73% dos pacientes
octogendrios e em 41% no total dos 269 pacientes estudados?,
sendo as mais frequentes fibrilagao atrial, disfungao renal
aguda, sangramento tordacico, necessidade de hemotransfusao
e infecgdes nosocomiais.

Ja relatamos a qualidade na RVM quanto ao processo,
analisando a abrangéncia de informagao dos prontudrios’.
A qualidade quanto a performance do procedimento é foco
deste estudo, utilizando-se como indicadores as taxas de
letalidade e de complicagbes pds-operatdrias.

Este estudo tem por objetivo avaliar a qualidade na RVM,
de 1999 a 2003, em quatro hospitais pablicos do Municipio
do Rio de Janeiro (MR]), por meio da andlise das caracteristicas
clinicas iniciais dos pacientes, das taxas de letalidade até
um ano apods a alta hospitalar, as causas basicas de morte,
as complicagdes pds-operatdrias e a associacao entre essas
duas dltimas.

Métodos

As informagoes sobre RVM, realizadas de janeiro de 1999
a dezembro de 2003, foram provenientes dos prontuarios e
das AIH de quatro hospitais ptblicos do MRJ, dois de ensino,
um federal (A) e um estadual (B), e dois de referéncia em
cardiologia, um federal (C) e um estadual (D).

Em cada um desses hospitais, foram feitas selegoes das
RVM registradas nas AIH. Foram excluidas cirurgias com
troca valvar. Foi incluida apenas a Gltima RVM realizada em
cada paciente no periodo, de modo que cada paciente foi
selecionado apenas uma vez’.

Decidiram-se fazer observagoes em amostras de
prontudrios, selecionadas ao acaso e formadas por 6bitos e
sobreviventes, totalizando 150 prontudrios em cada hospital.
Todos os 6bitos foram incluidos nas amostras por hospital,
com excecao daqueles ocorridos no hospital B, em que foi

feita selecao casual de 75 dbitos, para a equiparagdo aos 75
casos da amostra de sobreviventes. As selecoes das amostras
aleatdrias, de Obitos e sobreviventes, foram feitas com a rotina
sample do software Stata®.

A coleta de informagdes foi feita retrospectivamente, em
2006, por pesquisadores treinados, médicos cardiologistas.
Da ficha de coleta de dados®, foram selecionados para
analise grupos de varidveis relacionados com fatores
pré-operatérios, descritos no Quadro 1 e complicagoes
pos-operatérias, descritas no Quadro 27. Cada variavel foi
considerada presente desde que anotada nos prontudrios, sem
qualquer interpretacao de sintomas ou sinais ou de exames
complementares pelos pesquisadores.

As informagoes sobre 6bitos intra-hospitalares originaram-
se dos prontudrios e das declaracdes de 6bitos (DO),
fornecidas pela Secretaria de Sadde do ERJ. Os 6bitos
ocorridos ap6ds a alta ja haviam sido identificados por
relacionamento probabilistico em bancos das DO e das AlH.
Esse relacionamento foi realizado para identificar os individuos
que faleceram até um ano ap6s a alta hospitalar pés-RVM
com o programa RecLink®.

A causa bdsica de 6bito foi obtida pela combinagao das
informagbes declaradas nas DO. Segundo o Manual de
Treinamento de Codificacdo em Mortalidade, causa bésica é
definida como: “a doenga ou lesao que iniciou uma sucessao
de eventos e que termina com morte”. As causas bésicas
de 6bito foram classificadas em grupos. O de DIC (doenga
isquémica do coragao - 120-25) foi dividido em trés subgrupos:
infarto agudo do miocardio (IAM - 121 a 123), outras doengas
isquémicas agudas do coracao (OutlsqAg, composto por
angina, 120, e outras doengas isquémicas agudas, 124), e
doengas isquémicas cronicas do coragao (IsqCron - [25).
Foram formados também os grupos das restantes causas do
aparelho circulatério (OutApCirc - restante do capitulo | do
CID-10) e das outras causas dos demais sistemas (Demais).

Os dados coletados foram inseridos em arquivo eletronico
com o programa Epidata.

As taxas de letalidade foram estimadas nos perfodos intra-
hospitalar, até 30 dias, até 180 dias e até 365 dias ap6s a alta
hospitalar, com informagdes combinadas dos prontuarios,
das AIH e das DO. Para a confirmagao de 6bito, foram
consideradas apenas as informagoes de prontudrio ou de DO,
mas nunca de AIH de forma isolada. Para as estimativas de
letalidade e dos demais resultados, os dados de cada individuo
foram ponderados na funcdo inversa da probabilidade de
selegdo na amostra. Para avaliar diferencas nas distribuicoes de
prevaléncias de varidveis, foram estimados p-valores baseados
nos efeitos do delineamento amostral adotado. Consideraram-
se significativas diferengas associadas ao p-valor menor do que
5%. Essas andlises foram feitas com o software Stata®.

O projeto global denominado “Letalidade nos
procedimentos de alta complexidade na doenga isquémica
do coragdo no Estado do Rio de Janeiro” foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio
de Janeiro, sob o nimero 103/05, com financiamento da
Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro
(FAPER)), colaboragao da UFR] e da Fiocruz. Este trabalho
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Defini¢des dos fatores pré-operatérios de pacientes submetidos a RVM em quatro hospitais publicos do Municipio do Rio de

Janeiro, de 1999 a 2003

Fator pré-operatério Definigao

Fator pré-operatério Definigao

Sexo feminino Sexo feminino

Elevagéo de creatinina sérica > 2,3mg/dl no pré-operatério

Grupos etarios de < 60 anos, de 60 a 64 anos, 65

Taquicardia ventricular ou fibrilagcdo ventricular

|dade 269 anos, 70 a 74 anos & > 75 anos. Estado critico pré-operatdrio anotadas ou regllstrac’ia.s no e’letrocarc’hqgrama,
ou uso de inotrépico pré-operatorio.
Diagnéstico clinico de diabete ou glicemia de
Diabete jejum na internagéo de valor =126mg/dl ou uso Infarto do miocérdio recente Infarto ha < 90 dias
de medicagao hipoglicemiante
Hipertenséo arterial Diagnostico dlinico Ou € a pressa0 sistolica fosse R Anotado no diagnéstico de admiss&o ou como
o >140mmHg ou a diastolica >90mmHg ou uso de Angina instavel .
sistémica - S ) comorbidade
medicag&o anti-hipertensiva
Diagnéstico clinico ou elevagéo dos indices de Diagnoéstico de infarto do miocardio até 90 dias
Dislipidemia Castelli I ou Il ou hipertrigliceridemia ou uso de Sindrome coronariana aguda antes da internag&o ou angina instavel nas
medicagéo comorbidades referidas no prontuario
. indice de massa corporal, mencionado ou . e -
Obesidade calculado 2 30kg/m? RVM prévia Histéria de RVM prévia
. = } = . N o
Tabagismo Fumante na época da internagdio Disfungao ventricular Fragéo de ejecdo 30 a 50% ou avaliagdo

esquerda moderada subjetiva no ecocardiograma ou ventriculografia

Doenga pulmonar

obstrutiva cronica Diagnostico anotado

Disfung&o ventricular
esquerda grave

Fracdo de ejecéo < 30% ou avaliagdo subjetiva
no ecocardiograma ou ventriculografia

Acidente vascular

encefalico (AVE) prévio Historia de AVE

Les&o de tronco da coronéria
esquerda

Les&o do tronco da coronaria esquerda 250%
no cateterismo

Arteriopatia
extracardiaca

Diagnéstico de arteriopatia periférica ou cérebro-
vasculares ou exame complementar diagnéstico

Lesdo de tronco e outro
sistema

Lesao do tronco = 50% associada a leséo de
sistema de vasos 270% no cateterismo

também foi submetido a aprovagao em cada instituicio em
que foi realizada a pesquisa. O sigilo de dados pessoais dos
pacientes foi resguardado.

Resultados

Foram analisados 546 prontuarios, 91% dos 600 propostos
para o estudo. As prevaléncias das caracteristicas pré-
operatérias por hospital encontram-se na Tabela 1. Nota-se
predominancia de pacientes nas faixas etdrias acima de 60
anos em todos os hospitais (57,8%), com variagao entre os
hospitais, com C tendo operado mais jovens (47,1%) do que
A (36,5%). Os acima de 70 anos de idade representaram
19,4% de todos os casos. Entretanto, ndo ocorreu diferenca
significativa nas distribuigoes de idade entre os hospitais.
Houve predominancia do sexo masculino (68,1%) em todos
os hospitais, com prevaléncia 2,1 vezes maior do que a do
sexo feminino no conjunto de hospitais.

Os fatores de risco cardiovascular “classicos” apresentaram
variagoes discretas entre os hospitais. Ressalte-se a alta
prevaléncia de hipertensao arterial (HAS) no conjunto de
hospitais (90,7%) e em ordem decrescente de prevaléncia,
no conjunto de hospitais, dislipidemias (67,4%), diabete
(37,2%), tabagismo (22,9%) e obesidade (18,3%). A sindrome
coronariana aguda (SCA) esteve presente em metade dos
pacientes no conjunto dos hospitais. Nas apresentagoes da
SCA, a angina instavel foi mais frequente do que o IAM em
trés hospitais. A excegao foi C, em que as prevaléncias de IAM
recente e de angina instavel foram elevadas e semelhantes.
Note-se ainda que C e D apresentaram as prevaléncias
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maiores de IAM recente. A arteriopatia extracardiaca foi mais
frequente em A e C. Estado critico pré-operatério, disfungao
moderada e grave do VE, elevacao da creatinina sérica e
revascularizagao cirdrgica prévia foram mais frequentes no
hospital A. A lesdo de tronco isolada ou combinada com
lesdo de outro sistema coronariano foi mais frequente em D.
Fatores pré-operatérios que mostraram significancia estatistica
entre os hospitais foram hipertensao arterial, arteriopatia
extracardiaca, estado critico pré-operatério, IAM recente,
angina instavel e SCA.

Na Tabela 2, sdo apresentadas as taxas de letalidade
acumuladas por hospital, até um ano apéds a alta hospitalar,
em pacientes submetidos a RVM. Verifica-se que essas taxas
variaram entre os hospitais, de 7,0% a 14,3% no periodo
intra-hospitalar e de 8,5% a 20,2% até um ano pés-alta.
Houve diferengas significativas entre os hospitais em todos os
periodos. A e B apresentaram taxas de letalidade semelhantes,
o que ocorreu também em C e D. A taxa de letalidade intra-
hospitalar conjunta foi de 10,9%, e até um ano pés-alta foi
de 14,9%. Nota-se que em C e D ndo houve alteracdo na
letalidade no periodo da alta até 30 dias pds-alta e depois de
180 dias até um ano. Observa-se que os aumentos absolutos
das taxas pés-alta até um ano foram semelhantes em A e B,
5,9% e 5,6%, respectivamente, e menoresem Ce D, 2,4% e
1,1%, respectivamente.

A Tabela 3 exibe as distribui¢des das frequéncias relativas
dos 6bitos por grupos de causas basicas até um ano apds
a alta hospitalar em cada hospital, naqueles pacientes que
morreram apos a cirurgia. Observa-se que os grupos de
IAM, OutlsgAg e IsqCron representam as causas de mais



Oliveira e cols.
Letalidade e complicacoes na RVM no R}

Artigo Original

Definigdo das complicagdes pés-operatorias agregadas em dez grupos de pacientes submetidos 8 RVM em quatro hospitais

publicos do Municipio do Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

-

. Hemorragia ou baixo débito pés-procedimento:

1.1 Sindrome de baixo débito — pressao arterial sistélica < 100 mmHg ou necessidade do uso de aminas vasoativas

1.2 Sangramento — sangramento que motivou a necessidade de reoperacéo
1.3 Hemotransfuséo — necessidade de transfuséo de sangue

1.4 Tamponamento - referéncia do diagndstico

1.5 Baldo intra-adrtico — presente se utilizado em qualquer momento

1.6 Dispositivo de assisténcia circulatoria — presente se utilizado em qualquer momento

N

. Isquémicas:
2.1 Infarto
2.2 Angina instavel
2.3 Parada cardiorrespiratoria

Lad

Cardiolégicas nao isquémicas:

3.1 Insuficiéncia cardiaca - diagnéstico de insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia ventricular esquerda, edema agudo de pulméo ou congestao pulmonar

3.2 Pericardite — diagndstico ou ausculta de atrito pericrdico na evolugdo médica apés sete dias da cirurgia

3.3 Tromboembolismo pulmonar - diagndstico ou mencionado em laudos de métodos de imagem

3.4 Arritmia — taquicardia ventricular, fibrilagdo ventricular, fibrilagao atrial, flutter atrial, bloqueio &trio-ventricular avangado ou total, bloqueio completo do ramo

direito ou esquerdo, necessidade de marcapasso definitivo ou provisério

>

Mecanicas:

4.1 Insuficiéncia mitral aguda — diagnéstico clinico ou ecocardiografico
4.2 Comunicag&o interventricular — diagnostico clinico ou ecocardiografico
4.3 Ruptura de parede livre — diagndstico clinico ou ecocardiografico

o

. Respiratérias:
5.1 Protese ventilatoria por mais de 24 horas
5.2 Pneumonia
5.3 Sindrome da angustia respiratéria do adulto

6. Insuficiéncia renal aguda pés-procedimento — definida como a presenca de creatinina sérica > 1,8mg/dl nos pacientes com creatinina sérica pré-operatoria <
1,2mg/dI, ou elevagao > 0,5mg/dl da creatinina no pds-operatdrio daqueles com creatinina pré-operatéria > 1,2mg/dl e < 2,0mg/dl, ou elevagdo > 1,0mg/dl no pés-
operatério daqueles com creatinina sérica pré-operatéria > 2,0mg/dl, ou necessidade de dialise no pés-operatorio’”

7. Neuroldgicas:
7.1 Acidente vascular encefalico — isquémico, hemorragico ou embolico
7.2 Coma de qualquer etiologia
7.3 Crise convulsiva de qualquer etiologia

7.4 Alteragdes psiquiatricas — delirium, desorientacéo, alucinagao, agitagdo psicomotora na evolugdo médica pés-operatdrio

8. Infecciosas:
8.1 Superficial
8.2 Partes moles
8.3 Mediastino
8.4 Septicemia
8.5 Choque séptico
8.6 Infecgéo em outros sitios

9. Vasculares periféricas:
9.1 Trombose venosa profunda
9.2 Amputagéo
9.3 Insuficiéncia arterial periférica
9.4 Revascularizagdo de membro

10. Insuficiéncia de multiplos orgéos e sistemas (IMOS)

de 80% dos 6bitos no conjunto dos hospitais. Ocorreram
diferengas significativas entre as frequéncias relativas das
causas de 6bito entre os hospitais. As causas agudas, IAM
e OutlsqAg foram mais frequentes em A e B, enquanto
as IsqCron foram mais frequentes nos hospitais C e D,
notadamente nesse Gltimo. Note-se que as causas por
doencas de outros sistemas que nao o circulatério foram
mais frequentes em C (15,2%).

A Tabela 4 dispoe as frequéncias relativas e as quantidades
médias de complicagdes pds-operatdrias por pacientes,
excetuados aqueles que morreram na sala de cirurgia, por
grupos dessas complicagbes, segundo os grupos de causas

basicas de 6bito intra-hospitalar, incluindo os sobreviventes
na alta hospitalar.

Todos os grupos de complicagoes pds-operatdrias
foram menos frequentes entre os sobreviventes do que
entre os 6bitos, exceto o das vasculares periféricas. O
grupo de complicagbes mais frequente, entre os ébitos
e os sobreviventes, foi o de hemorragia ou baixo débito
pos-procedimento. Note-se que esse grupo compreende
a necessidade de transfusao, e ressalte-se que, entre os
casos de 6bito, a média de complicagbes classificadas nesse
grupo foi de mais de duas complicagbes por paciente. As
frequéncias relativas de ocorréncia de complicagbes nos
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Prevaléncias estimadas (%) de fatores pré-operatorios nos pacientes submetidos 8 RVM em quatro hospitais publicos do Municipio

do Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Hospitais
Fator pré-operatério A B c b Total p
|dade: <60 anos 36,5 444 47,1 38,2 422 0,4376
60 a 64 anos 26,0 13,3 18,7 16,6 17,0 0,1781
65 a 69 anos 19,2 23,0 15,0 248 214 0,3701
70 a 74 anos 12,3 11,2 14,8 18,0 13,8 0,3900
275 anos 6,1 8,1 43 24 56 0,1222
Sexo feminino 35,2 318 27,2 33,7 31,9 0,2232
Diabete 42,5 34,9 394 36,2 37,2 0,7004
Hipertensao arterial 97,4 94,5 81,5 87,7 90,7 0,0070
Dislipidemia 68,1 66,5 738 64,1 67,4 0,5817
Obesidade 20,5 16,8 243 15,5 18,3 0,5419
Tabagismo 18,7 26,0 213 213 22,9 0,6416
D. pulmonar obstrutiva crénica 52 55 8,1 131 8,2 0,2197
Acid. vascular encefalico prévio 7,2 55 9,8 35 58 0,6195
Arteriopatia extracardiaca 248 6,7 24,6 10,2 12,7 0,0041
Elevag&o de creatinina sérica 6,1 3,6 33 11 41 0,4035
Estado critico pré-operatério 18,6 0,6 1,7 0,3 3,7 <0,0001
Infarto do miocardio recente 20,8 13,3 43,1 28,3 235 0,0006
Angina instavel 45,9 31,6 42,3 52,0 40,8 0,0161
Sindrome coronariana aguda 56,4 374 58,2 60,2 50,0 0,0011
RVM prévia 72 17 21 1,3 24 0,1762
Disfungao ventricular 40,5 248 27,8 23,8 27,3 0,1282
Disf. ventricular esq. moderada 26,7 16,6 20,8 21,3 20,0 0,5683
Disf. ventricular esquerda grave 13,8 8,2 7,0 25 73 0,0522
Lesao de tronco da coronéria esq. 15 2,6 4,0 7,0 39 0,0742
Lesdo de tronco e outro sistema 18,8 171 171 26,4 19,8 0,2703

Letalidades acumuladas (%) estimadas em pacientes submetidos a RVM segundo o periodo de evolugao até um ano apés a alta
hospitalar, em quatro hospitais publicos do Municipio do Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Hospitais
Periodo ap6s a RVM Total (n = 546) p
A (n =146) B (n=122) C(n=144) D (n=134)
Intra-hospitalar 14,3 13,7 7,0 74 10,9 <0,0001
Até 30 dias 16,0 16,5 7,0 74 12,3 <0,0001
Até180 dias 19,3 19,3 9,4 8,5 14,7 <0,0001
Até 365 dias 20,2 19,3 94 8,5 14,9 <0,0001

subgrupos que representam doenga isquémica coronariana
foram razoavelmente semelhantes, o que justificou a reuniao
em um UGnico grupo denominado DIC. Essas semelhangas
de frequéncias tiveram como excegdes as complicagoes
isquémicas, mais frequentes nos que morreram por infarto
recente, e as complicagdes nao isquémicas, mais raras entre
os que faleceram por outras causas isquémicas agudas.
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Entre os que morreram por esse conjunto, de qualquer
causa isquémica (DIC), o segundo grupo de complicagdes
pés-operatérias mais frequente foi o que englobava
diagnésticos de isquemia coronariana, em cerca de 3/4 dos
casos. O grupo DIC de causas de 6bito foi também o Gnico
no qual ocorreram complicagbes mecanicas, ainda que
pouco frequentes (3,6%). Complicagbes cardiolégicas nao
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Frequéncias relativas (%) de grupos de causas basicas de obito até um ano apés alta em pacientes submetidos a RVM que
morreram apds a cirurgia, em quatro hospitais publicos do Municipio do Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Grupo de causa Hospia Total (n = 197)
basica de 6bito A(n=51) B (n = 65) C(n=33) D (n=48)

1AM 333 338 212 125 26,4
OutlsgAg 255 431 12,1 83 249
IsqCron 275 108 36,4 625 320
OutApCirc 59 6.2 15,2 146 96
Demais 78 6,2 15,2 2,1 71

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

p < 0,0001. IAM - infarto agudo do coragdo (120-23); OutlsqAg - outras doengas isquémicas agudas do coragdo (120 e 124); IsqCron - doengas isquémicas crénicas do
coragéo (125); OutApCirc - outras do aparelho circulatorio; Demais - outras causas, exceto isquémicas do coragédo ou outras do aparelho circulatorio; Os nimeros entre
parénteses correspondem ao total de pacientes.

Frequéncias relativas (%) e quantidades médias (mc) de complicagdes pds-operatérias em pacientes submetidos a RVM, que nédo
morreram na sala, segundo os grupos de causa basica de dbito intra-hospitalar, incluindo os sobreviventes, em quatro hospitais publicos do
Municipio do Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Causa de 6bito

Grupo de - - - Total
complicagdes 1AM OutlsqAg IsqCron DIC OutApCirc Demais Sobreviventes %  mc
% mc % mc % mc % mc % mc % mc % mc
Pacientes* 43 42 55 140 18 14 341 513
Hemorragia ou 884 2,1 857 21 89,1 24 87,9 22 100,0 2,2 64,3 27 381 16 546 1,9

baixo débito pos-
procedimento (6) (81/38) (74/36) (117/49) (2721123) (40118) (2419) (205/130) (541/280)
Cardiol. ndo 628 1,2 214 14 636 13 60,7 1,3 66,6 1,3 214 13 196 1,1 326 12
isquémicas (4) (33127) (30/22) (44/35) (107/85) (16112) (413) (76/67) (203/167)

907 16 690 12 654 14 743 14 555 1,3 428 12 126 12 318 13
Isquémicas (3)

(62/39) (34129) (49/36) (145/104) (13110) (716) (50/43) (215/163)

488 15 452 14 491 14 479 14 500 1,7 500 19 141 13 255 14
Respiratdrias (3)

(29/21) (27119) (37/27) (93/67) (15/9) (317 (62/48) (276/198)

209 24 190 24 273 16 29 20 333 28 428 17 132 13 173 17
Infecciosas (6)

(22/9) (19/8) (24/15) (65/32) (17/6) (10/6) (59/45) (151/89)

163 1,0 214 16 200 15 193 14 388 14 357 16 47 10 107 13
Neurolégicas (4)

) (14/9) (17/11) (38/27) (07 (8/5) (16/16) (72/55)

46 10 95 10 127 10 93 10 22 1,0 03 10 03 10 45 10
IMOS (1)

(202 (41) ) (13/13) (414) an an) (23123)
Vasculares 93 20 48 10 36 10 57 15 55 10 00 00 29 17 29 15
periféricas (4) (8/4) @R @R) (12/8) (M) (0/0) (10/6) (23/15)

46 10 24 10 36 10 36 10 00 00 00 00 00 00 10 1,0
Mecénicas (3)

@) an) @) (5/5) (0/0) (0/0) (0/0) (10110)
Pacientes** 18 14 24 56 8 7 224 295
Insuficiéncia renal 556 1,0 714 1,0 458 1,0 554 1,0 625 1,0 571 1,0 107 10 217 1,0
aguda (1)* (1010) (10/10) (111) (31/31) (5/5) (4/4) (24/24) (64/64)

IAM - infarto agudo do coragéo (120-23); OutlsqAg - outras doengas isquémicas agudas do coragéo (120 e 124); IsqCron - doengas isquémicas cronicas do coragéo (125);
DIC - doengas isquémicas do coragao (120-25); OutApCirc - outras do aparelho circulatério; Demais - outras causas, exceto isquémicas do coragéo ou outras do aparelho
circulatério; * Total de pacientes que ndo morreram na sala cirdrgica; ** Total de pacientes com informagdes sobre creatinina no pré e no pés-operatério; Na primeira
coluna, o nimero entre parénteses significa o nimero de complicagdes possiveis dentro daquele grupo de complicagdes. Os niimeros nos parénteses das demais colunas
representam a quantidade de complicagbes/quantidade de pacientes com complicagdes.
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isquémicas foram comuns em pacientes que morreram por
outras causas do aparelho circulatério (66,6%) e por causas
isquémicas (60,7%).

As complicagbes respiratdrias apresentaram-se de
forma similar nos que morreram por qualquer grupo de
causas basicas e foram bem menos frequentes entre os
sobreviventes (14,1%). A insuficiéncia renal aguda foi a terceira
complicagdo entre os que faleceram por outras doengas do
aparelho circulatério (62,5%) e a quarta complicagdo mais
frequente (55,4%) no grupo DIC de causas de morte. Entre
os sobreviventes, essa complicagao foi a sexta mais frequente
(10,7%). As complicagdes neurolégicas também estiveram
mais presentes em mortos por causas nao isquémicas.

Os pacientes que morreram pelas demais causas
basicas, excluindo o aparelho circulatério, apresentaram o
maior percentual de complicagoes infecciosas (42,8%). As
complicagoes vasculares periféricas e as mecanicas foram as
mais raras, inclusive nos que morreram por DIC.

As quantidades médias de complicagdes pds-operatorias
nao variaram tanto entre 6bitos e sobreviventes, quando
considerados apenas aqueles que tiveram alguma complicagao.
Ainda assim, as quantidades médias de complicagoes
relacionadas com hemorragia ou baixo débito pds-
procedimento, as infecciosas e as neuroldgicas foram mais
elevadas nos pacientes que morreram apés a cirurgia.

As frequéncias relativas de quantidades de complicagoes
podem ser observadas na Tabela 5. Houve diferenga
significativa nas frequéncias relativas de quantidades de
complicagoes entre os hospitais. A presencga de duas ou mais
complicagoes foi mais frequente em A, no qual ocorreram
em quase metade dos casos. Em ordem decrescente de duas
ou mais complicagoes, observamos D (41,8%), C (37%) e
B (31,1%). Todos os hospitais apresentaram duas ou mais
complicagoes em mais de 30% dos casos.

Na Tabela 6, podemos observar a associagao significativa
que houve entre a ocorréncia de complicagoes e o ébito p6s-
cirtirgico (p < 0,0001). Em menos de 1% dos ébitos, nao foram
registradas complicagbes, enquanto o mesmo ocorreu em
quase 40% dos sobreviventes. Por outro lado, quase 60% dos
6bitos tiveram cinco ou mais complicages, o que aconteceu
com menos de 7% dos sobreviventes.

Frequéncias relativas (%) estimadas de quantidades de
complicagdes em pacientes submetidos @ RVM, que ndo morreram
na sala de cirurgia, em quatro hospitais publicos do Municipio do
Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Discussao

A andlise de prontuérios fornece dados fundamentais
para identificar as varidveis que influenciam a performance
da RVM, mas tem como 6bice a qualidade dos registros®.
Neste estudo, analisamos a qualidade das RVM quanto as
complicacbes e a letalidade até um ano apés o procedimento
em quatro hospitais pablicos que realizaram 96% das RVM
pagas pelo SUS no MRJ entre 1999 e 2003.

A letalidade intra-hospitalar de procedimentos de alta
complexidade cardiovascular, que incluem a RVM, apresentou
variabilidade ao longo do tempo e entre as instituigbes
prestadoras de servigos de satide®. Ha relatos de que, no Brasil
e em outros paises, ocorreram variagbes da letalidade apés
procedimentos entre hospitais, tanto de ordem regional ou
espacial como temporal'®'2,

Os pacientes submetidos a RVM (Tabela 1) eram homens
em 2/3 dos casos, como tem sido observado''*. Os pacientes
apresentaram perfis pré-operatérios diversos quanto a
distribuicao das idades e de caracteristicas clinicas como
disfuncao ventricular esquerda, insuficiéncia renal, estado
critico, revascularizagdo prévia e lesao de tronco de corondria
esquerda isolada ou combinada com a de outros vasos. A
prevaléncia de HAS foi maior que a observada em estudos
semelhantes'*"*, enquanto as de dislipidemia e diabete estao
em acordo com a literatura®'?'3,

Metade dos pacientes apresentou diagnéstico de SCA,
sendo o IAM recente mais frequente nos hospitais C e D.
Julgamos que essa alta prevaléncia de SCA reflete o registro
de IAM ou de angina instdvel em pacientes que ja haviam
apresentado essas condigdes, mas que ndo estavam na fase
aguda na admissao da internagao para RVM. A observagao
das causas basicas de 6bito, por hospital (Tabela 3) evidencia
possiveis incoeréncias com os diagndsticos. Assim, os hospitais
que registraram frequéncias mais elevadas de IAM recente
foram os que apresentaram menores frequéncias desse como
causa bésica de 6bito. Estudo realizado nos hospitais piblicos
do Rio de Janeiro analisou a concordancia entre dados das
DO e das AlH e, nos prontuarios, verificou discrepancias nas
informacoes'. Evidenciou-se discordancia notavel entre os

Frequéncias relativas (%) de quantidades de
complicagdes em pacientes submetidos a RVM, que ndo morreram
na sala de cirurgia, de acordo com a evolugéo para ébito ou
sobrevivéncia até a alta, em quatro hospitais publicos do Municipio
do Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Quantidade de Obitos (n = 158) Sobreviventes (n = 355)
} complicagdes

Quantidade d Hospital

uantidade de 0 0,6 39,7
complicagdes A B c D

(n=138) (n=110) (n=141) (n=124) 1 44 254
0 33,5 30,1 429 33,6 2 7,6 13,8
1 16,6 39,2 20,1 25,6 3a4 27,8 14,4
2a4 30,4 26,4 23,5 32,6 5a9 43,0 6,2
5 ou mais 19,5 4,7 13,5 8,2 10 ou mais 16,5 0,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 Total 100,0 100,0
p =0,0009. p =< 0,0001.
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diagnésticos e os CID de admissao anotados nos prontuarios,
porém apenas 50% dos IAM tinham registro de CID adequado.
O acompanhamento do paciente no ambiente hospitalar
quando realizado por diferentes médicos em diferentes
setores pode causar divergéncias nos diagnésticos. As regras
de selegao da causa bésica relegam a segundo plano doengas
cronicas e as que incidem em individuos mais idosos, nos
quais mais de uma patologia contribuiu para a morte'>. Com
frequéncia, no paciente que falece em hospital, o médico
que preenche o atestado nao acompanhou o caso. Esses fatos
implicam conhecimento incompleto do caso, distorcendo
o preenchimento da DO e, em consequéncia, a selegao
da causa bdésica de morte. No nosso trabalho, as causas
de morte classificadas como outras doengas do aparelho
circulatério e demais causas nao incluem a DIC como causa
basica. Dos dezoito pacientes cuja causa bdsica foi outra
doenca ndo isquémica do aparelho circulatério, apenas dois
tém mencao de DIC no atestado. Quando a causa basica
foi codificada entre as demais, que excluem o aparelho
circulatério, seis pacientes, dos quatorze, ttm mengdo de DIC
no atestado. Verificamos também que em 86% dos atestados
foi mencionada a doenca isquémica na DO.

Comorbidades como arteriopatia periférica e AVE também
apresentaram grande variabilidade entre os hospitais (de 6,7%
em B a 24,8% em A, para aterotrombose periférica, e de
3,5% a9,8 %em D e C, respectivamente, para AVE). Essas
variagbes devem-se a diferentes praticas das equipes que
interrogam, examinam e registram os dados dos pacientes. A
variabilidade nos registros de aterotrombose periférica e de
AVE poderia ser justificada por outros fatores de indicagao
da cirurgia, que podem ter selecionado pacientes em estados
diversos de evolucao da doenca aterotrombdtica coronariana
e, portanto, com perfis diversos de aterotrombose em outros
leitos vasculares.

A presenga de disfuncdo ventricular esquerda pré-
operatéria também foi diversa entre os hospitais, chegando a
40,5 % em A, quase o dobro da prevaléncia de D (23,8%). Isso
suporta a hipétese de que os pacientes apresentavam estados
diversos de evolucdo da aterotrombose. A disfungao do
ventriculo esquerdo esta associada a maior morbimortalidade
pos-operatoria'®'®. Em andlise de 650 pacientes submetidos
a RVM de julho de 2002 a janeiro de 2003 no ERJ, a
disfuncao ventricular esquerda grave foi considerada o
segundo fator em ordem de associagdo com a letalidade™.
No estudo da associacdo de fatores pré-operatdrios e
6bitos na RVM, realizado com a mesma base de dados do
presente trabalho, foram observados mais ébitos naqueles
pacientes com disfuncao ventricular esquerda grave®. Dos 23
fatores pré-operatérios testados, apenas sete demonstraram
associagao significativa com a evolugao pés-operatéria: idade,
hipertensao, tabagismo atual, dislipidemia, AVE, lesao de TCE
maior que 50% combinada com uma ou mais lesées em outros
sistemas coronarianos e hospital®.

A letalidade nos quatro hospitais foi de 10,9% durante
a internagao e elevou-se para 12,3 % até 30 dias pds-alta e
para 14,9% em um ano. Os hospitais universitarios, A e B,
apresentaram taxas de letalidade significativamente mais altas
do que os de referéncia, C e D, em qualquer dos perfodos
analisados. O hospital A, o de maior letalidade intra-hospitalar

e até um ano pds-alta, apresentou as maiores prevaléncias
de alguns fatores que influenciam o risco cirdrgico, como
disfungao de VE, presenca de insuficiéncia renal, diabete
melito, estado critico, revascularizagao prévia e menor
frequéncia de pacientes abaixo de 60 anos. Esses fatores
devem ter contribuido para a maior letalidade pés-cirtrgica
imediata e possivelmente também para o pior progndstico
em um ano, embora outros fatores ambientais possam ter
atuado. Piores condiges clinicas devem determinar o pior
prognoéstico, apesar de a cirurgia pretender a modificagao
evolutiva. O hospital D, que teve mortalidade durante a
internacdo de 7,4 %, semelhante a de C, de 7,0%, e o
menor aumento das taxas de letalidade em um ano, foi
0 que apresentou menores frequéncias de caracteristicas
pré-operatérias de grave prognéstico (disfungao de VE,
insuficiéncia renal, estado critico, revascularizagao prévia).
Apresentou também a menor taxa de AVE pré-operatdrio,
embora fosse o que apresentou maior frequéncia de pacientes
com lesbes de tronco de coronaria esquerda associada a lesdes
de outros sistemas coronarianos. Esses casos representaram
26,4 % do total de casos operados nesse hospital, contra
17,1% a 19,8% nos demais hospitais. Portanto, podem ter
sido utilizados critérios diferentes na selegao de pacientes
para RVM, ou houve variagdo na qualidade da informagao
nos hospitais®. E preciso ressaltar que taxas de letalidade
anual acima de 2 a 3% em pacientes com doenca cardiaca
isquémica estavel podem nao representar melhoria de seu
progndstico, pois a letalidade anual com tratamento clinico
varia de 0,8 a 3,5%".

Em outros estudos relativos ao mesmo periodo, as
letalidades intra-hospitalares foram menores do que as que
observamos. Ressalte-se, no entanto, que as letalidades
observadas em ensaios clinicos randémicos costumam ser
menores do que as observadas na prética clinica. Assim, em
meta-andlise sobre eventos adversos da RVM de 1990 a 2001,
as letalidades, intra-hospitalar e em 30 dias p6s-procedimento,
foram de 1,7% e 2,1%, respectivamente?. Estudo que avaliou
51.353 pacientes submetidos a RVM entre 1999 e 2002,
em 69 hospitais dos Estados Unidos, evidenciou letalidade
intra-hospitalar de 2,63%, representando, aproximadamente,
7% de todos os pacientes submetidos a RVM naquele pais.
A letalidade na Califérnia em 2005, definida como intra-
hospitalar ou até 30 dias pds-procedimento, foi de 3,1%%.
Isso pode ser devido as diferengas nas populages. Nalysnyk
e cols.”?, em meta-andlise, observaram maior prevaléncia
de homens, menores indices de disfuncao ventricular e de
pacientes diabéticos e hipertensos do que os observados em
nosso estudo. Karimi e cols.”, no Ira, observaram letalidade
intra-hospitalar de 0,6%, entre 2002 e 2006, em 8.890
pacientes submetidos a RVM. Assim como Mack e cols.”,
além da menor prevaléncia de comorbidades pré-operatorias,
também evidenciaram menores taxas de complicagoes pos-
operatérias em todos os hospitais.

Clark?*, da Sociedade de Cirurgia Tordcica dos EUA,
relacionou o volume e a letalidade das RVM: quando o volume
por hospital foi menor que 100 RVM/ano, a letalidade foi de
5,0%, ao passo que, quando o volume foi maior, a letalidade
foi de 3,2%. No Brasil, Noronha e cols.? observaram letalidade
das RVM de 7,2%, de 1996 a 1998, no estudo das AlH.
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Quando o volume de cirurgia por instituicao foi maior que 600
ou menor que 157 intervengdes em trés anos, as letalidades
foram de 5,81% e 9,00%, respectivamente.

Ha relatos de diferencas de resultados da RVM entre os
sexos. As mulheres apresentaram maior letalidade. Godoy
e cols.® relataram esse achado tanto durante as internacoes
como até um ano pés-alta nos pacientes operados no ERJ.
Entre nossos pacientes, um subconjunto daquele avaliado por
Godoy e cols.?, as mulheres foram 1/3 do total, semelhante ao
observado na literatura, e ndo ocorreram diferencas relevantes
entre os hospitais. Portanto, ndo se trata de um fator que
explique as diferencas de letalidades.

Ocorreram diferengas significativas entre os hospitais
quanto a causa basica de ébito nos que faleceram até um
ano ap6s a cirurgia. Nos hospitais A e B, as causas isquémicas
agudas (IAM e OutlsqAg) foram responsaveis por 58,8% e
76,9%, respectivamente, desses 6bitos e, em C e D, causas
agudas em apenas 33,3% e 20,8%, respectivamente, tendo
predominado nestes as causas isquémicas cronicas (Tabela 3).
Diferencas entre causas tardias de ébitos relacionadas com
variagbes em técnicas cirdrgicas, incluindo tipo e nimero
de pontes colocadas, tratamentos clinicos posteriores e
adesao ao tratamento clinico, ndo sdo detectadas pela
andlise das causas basicas de 6bito, que dependem do
acompanhamento dos pacientes.

Além das caracteristicas clinicas, letalidade e diagnésticos
das causas bésicas de 6bito, é preciso avaliar as complicagoes
pos-operatérias. Verificamos que duas ou mais complicagoes
ocorreram em mais de 1/3 dos casos que nao faleceram na
sala cirdrgica. Em B, quase 70% dos pacientes tiveram, pelo
menos, uma complicacdo, ainda que se tenha apresentado
frequéncia mais baixa daqueles com mais complicacoes.
Note-se que isso pode ocorrer devido a ndo deteccao ou ao
registro precario, pois em B a qualidade na abrangéncia de
informagdes nos prontudrios foi a pior®.

O nimero de complicagdes relacionou-se com a
ocorréncia do 6bito pds-operatério. Nos que faleceram,
59,5% apresentaram cinco ou mais complicagoes e menos de
1% nao apresentaram complicacdo. Entre os sobreviventes,
39,7% nao apresentaram qualquer complicagao, e apenas
6,8% apresentaram cinco ou mais complicagdes. Portanto,
o registro de complicagoes também é indicador de
prognoéstico. Presenca de elevadas prevaléncias de pelo
menos uma complicagdo pds-operatdria (41%) foi relatada
em outro estudo*.

O principal grupo de complicagdes pds-operatorias foi
o de hemorragia ou baixo débito, que ocorreu em mais da
metade dos casos, seguido pelos grupos de complicagoes
cardiolégicas ndo isquémicas, isquémicas, respiratérias,
insuficiéncia renal aguda, infecciosas e neurolégicas, todos
com percentuais acima de 10%. Os percentuais devem estar
subestimados, pois representam somente o que foi registrado
nos prontudrios, porém evidenciam a necessidade de critério
na indicagao da cirurgia.

Pode-se argumentar que a alta prevaléncia de hemorragia
ou o baixo débito poderiam ocorrer devido a inclusdo da
necessidade de hemotransfusoes. No entanto, sangramento e
reexploragao cirtrgica, associada a frequentes politransfusoes,
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sao responsaveis por elevagao de morbidade e letalidade em
cirurgia cardfaca®*2%. Portanto, sdo relevantes e ndo podem ser
negligenciadas. A sindrome de baixo débito ndo é incomum
no pos-operatério da RVM. Estudo que avaliou 814 pacientes
entre 2002 e 2003, em Sao Paulo, mostrou que essa sindrome
foi responsavel por 54,2% dos 6bitos no pés-operatério® e
esteve presente em 16,1% dos operados.

Complicagdes cardiacas, insuficiéncia renal aguda
e choque ou hemorragia foram as mais presentes, em
6,88%, 4,56% e 3,41%, respectivamente, entre todos os
pacientes operados em estudo nos EUA''. Em nosso estudo,
encontramos frequéncias relativas bem mais elevadas desses
grupos de complicagoes.

O cddigo Y83 da CID-10% que significa reagao anormal
em paciente ou complicagao tardia causada por intervengao
cirdrgica e por outros atos ciriirgicos, sem mengao de acidente
durante a intervencdo, deveria estar presente em todos as
DO de 6bitos intra-hospitalares pés-RVM. Porém, somente
0 encontramos em 57,5% das DO.

Em alguns 6bitos do nosso estudo, houve divergéncia
de um dia entre os registros do prontudrio e da DO. Para
Godoy?, que nao dispunha das informagées dos prontuarios,
mas somente das AlH e das DO, esses 6bitos, aparentemente,
haviam ocorrido no dia seguinte a alta. Entretanto, pelas
informagoes dos prontudrios, verificamos que esses 6bitos
ocorreram durante a internagdo, passando a ser computados
entre os intra-hospitalares.

Conclusao

Este estudo foi realizado com informagdes de prontudrios,
AlH e DO. Espera-se que os prontuarios fornegam informagoes
mais confidveis, porém é necessario estimular o preenchimento
correto e completo de todos os documentos médico-
hospitalares para que se apurem dados reais que reflitam a
qualidade do atendimento aos pacientes e o desempenho
dos procedimentos.

As taxas de letalidade e de complicacbes foram elevadas,
mesmo nos sobreviventes as complicagoes foram frequentes.
E necessario obter niveis minimos de performance que os
contraindiquem se nao forem alcangados pelo procedimento.
Para a revascularizagdo miocardica, a letalidade intra-
hospitalar ou de até 30 dias p6s-procedimento nos casos de
pior prognéstico deveria ser menor do que 2%, melhor do que
o prognostico esperado com o tratamento clinico.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.
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