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Complicações e tempo de internação na 
revascularização miocárdica em hospitais públicos 
no Rio de Janeiro

Complications and hospital length of stay in coronary artery 
bypass graft surgery in public hospitals in Rio de Janeiro

INTRODUÇÃO 
 
Entre 1999 e 2003, as taxas de letalidade intra-hospitalar da cirurgia de revascu-

larização miocárdica (RVM) em quatro hospitais públicos do município do Rio de 
Janeiro variaram de 7,4% a 14,3%.(1) Na avaliação de 23 fatores pré-operatórios, foi 
encontrada associação significativa entre sete fatores e a ocorrência de óbito: grupo 
etário, hipertensão arterial, tabagismo, dislipidemia, acidente vascular encefálico, 
lesão de tronco da coronária esquerda e esta acompanhada de lesões obstrutivas em 
sistemas coronarianos principais.(1) 

Stoica et al.(2) ressaltaram que o conhecimento das complicações intra-operató-
rias favorece o entendimento de evoluções adversas, especialmente em pacientes de 
baixo risco, aprimorando a predição do risco de morte. 

Marcio Roberto Moraes de 
Carvalho1, Nelson Albuquerque 
de Souza e Silva1, Gláucia Maria 
Moraes de Oliveira1, Carlos 
Henrique Klein2

1. Faculdade de Medicina, Universidade 
Federal do Rio de Janeiro - UFRJ - Rio 
de Janeiro (RJ), Brasil. 
2. Escola Nacional de Saúde Pública/
Fundação Oswaldo Cruz - Fiocruz – Rio 
de Janeiro (RJ), Brasil.

RESUMO

Objetivo: Avaliar associações das com-
plicações pós-operatórias, em pacientes 
que sobreviveram à sala de operações, com 
óbito intra-hospitalar e tempo de interna-
ção de pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização miocárdica.

Métodos: Foram selecionados aleato-
riamente pacientes submetidos à cirurgia 
de revascularização miocárdica e sobrevi-
ventes a sala de operações. Informações 
sobre complicações e tempo de hospita-
lização até alta ou óbito foram coletadas 
retrospectivamente dos prontuários e de-
clarações de óbitos. Estimaram-se segun-
do presença de complicações, freqüências, 
letalidade, risco relativo e risco atribuível 
populacional. As médias de tempo de in-
ternação foram comparadas com a estatís-
tica de Wald.

Resultados: Excluídos prontuários 
correspondentes aos óbitos da sala de ope-
rações e em 86,9% foram identificadas in-
formações sobre complicações, na insufici-
ência renal houve maior perda de informa-

ções (43,9%). Hiperglicemia foi estimada 
mais freqüente (74,6%), porém com risco 
atribuível populacional de 31,6%. O risco 
atribuível populacional foi maior que 60% 
no baixo débito (77,0%), insuficiência re-
nal (64,3%) e parada cardiorrespiratória 
(60,4%). Identificamos 12 situações de 
combinações das significâncias dos pares 
das diferenças entre médias de tempo de 
internação pós-operatória de acordo com 
presença de complicações e evolução para 
alta ou óbito.

Conclusão: São várias complicações 
identificadas no período pós-operatório da 
revascularização miocárdica, com freqüên-
cias e repercussões diversas sobre letalida-
de. Controle do miocárdio sob risco de is-
quemia, estratégias de reposição volêmica, 
estabilização hemodinâmica, podem ser 
eficazes no controle da letalidade e tempo 
de internação.
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Michalopoulous et al.(3) observaram elevação da morbi-
dade pós-cirúrgica e do tempo de internação relacionada ao 
envelhecimento dos pacientes operados3. Estes autores con-
cluíram que a avaliação de variáveis pós-operatórias contribui 
para o entendimento da letalidade dos pacientes operados. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar as associações das 
complicações pós-operatórias, em pacientes que sobreviveram 
ao ato operatório, com o óbito intra-hospitalar e com o tempo 
de internação de pacientes submetidos à RVM, em quatro hos-
pitais públicos do Município do Rio de Janeiro, entre janeiro 
de 1999 a dezembro de 2003. Em outros estudos previamente 
publicados abordamos as associações dos fatores pré-operatório 
com a letalidade(1), a aplicação do EuroSCORE na população(4) 
e a associação dos fatores intra-operatórios com a época do óbi-
to pós-operatório até um ano.(5) 

MÉTODOS 

As cirurgias de revascularização do miocárdio (RVM) foram 
identificadas a partir das autorizações de internação hospitalar 
(AIH) com os códigos correspondentes, no município do Rio 
de Janeiro. Foram incluídas cirurgias realizadas entre janeiro 
de 1999 a dezembro de 2003, excluindo aquelas situações em 
que também houve intervenção valvar. A seleção final incluiu 
somente a última RVM em cada indivíduo nos quatro hospi-
tais públicos que realizaram esta intervenção no período. Foram 
identificados 2.692 indivíduos operados nos quatro hospitais 
públicos, dois universitários e dois de referência na área de car-
diologia, cada par constituído por um hospital federal e outro 
estadual, denominados de A, B, C e D. O método de seleção 
da amostra, o número de pacientes operados e selecionados nos 
quatro hospitais, foram descritos em outro artigo.(1) De modo 
resumido, foram selecionados, aleatoriamente, 600 prontuários, 
150 em cada hospital, com frações amostrais diferentes nos es-
tratos formados pela combinação de hospital e evolução para alta 
ou óbito, segundo os registros das AIH. Foram excluídos da aná-
lise os indivíduos que evoluíram para óbito na sala de operações.

Os dados foram coletados retrospectivamente, em 2006 e 
2007, nos prontuários arquivados nos hospitais, por pesquisa-
dores cardiologistas. Estes pesquisadores foram treinados para 
coleta em ficha padronizada, incluindo dados sócio-demográ-
ficos do indivíduo, da admissão hospitalar, presença de fatores 
de risco ou comorbidades, exames complementares, prescrição 
médica, condições da cirurgia, procedimentos de angioplastia e 
RVM prévias, complicações pós-operatórias e evolução hospi-
talar. Os dados coletados foram transferidos para fichas eletrô-
nicas utilizando-se o programa Epidata versão 3.1.(6) As defini-
ções das variáveis e seus critérios de classificação foram conso-
lidados em ficha de instrução para consulta dos pesquisadores. 
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa do Hospital Clementino Fraga Filho da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro, sob número 102/05. 

Para este estudo foram selecionadas variáveis relacionadas 
com complicações, tempo médio de internação e evolução 
para alta ou óbito. As complicações estudadas foram defini-
das conforme descrito por Oliveira et al.(7) Correspondem a 
dez conjuntos segundo às seguintes características: hemodi-
nâmicas ou hemorrágicas, cardiológicas isquêmicas, cardio-
lógicas não isquêmicas, mecânicas, respiratórias, metabólicas, 
neurológicas, vasculares e insuficiência múltipla de órgãos 
e sistemas. Os dados sobre óbitos intra-hospitalares ou alta 
com sobrevivência foram obtidos nos prontuários. Conside-
ramos como óbito intra-hospitalar o ocorrido durante o pe-
ríodo de internação, confirmado pelas declarações de óbito.(8) 

O tempo entre cirurgia e alta ou óbito foi estimado em dias, 
pela diferença entre as datas da cirurgia e da alta ou óbito, nos 
sobreviventes à sala de operações. 

Análise estatística
As estimativas de frequências relativas (em percentuais) e 

médias foram calculadas levando-se em consideração a pon-
deração individual de cada paciente na função inversa da 
probabilidade de seleção para a amostra, corrigida pelo fator 
de encontro dos prontuários. Estas ponderações foram as se-
guintes de acordo com o estrato a que pertencia cada pacien-
te, segundo o hospital e evolução para alta ou óbito: em A, 
sobreviventes 3,24 e óbitos 1; em B, sobreviventes 15,84 e 
óbitos 2,51; em C, sobreviventes 4,14 e óbitos 1,07, e, em D, 
sobreviventes 7,41 e óbitos 1,08.

Foram estimadas as frequências relativas de cada compli-
cação no conjunto dos pacientes, assim como a letalidade, 
em percentual, nos subconjuntos em que a complicação esta-
va presente ou ausente. As diferenças entre estes percentuais 
foram testadas como risco atribuível populacional (RAP)(9) 
através do teste de distribuição de qui-quadrado, com corre-
ção pelas ponderações, considerando-se como significativas 
aquelas com valor de p <0,05. Foram estimados os riscos re-
lativos (RR) de óbito segundo o status da presença de cada 
complicação, seus intervalos de confiança e o RAP(9) para a 
presença de cada complicação no conjunto dos pacientes. 

As médias de tempo entre a cirurgia e a evolução para alta 
ou óbito foram estimadas de acordo com o status da presen-
ça de cada complicação e da evolução. A combinação entre a 
presença ou ausência da complicação e a evolução para alta ou 
óbito resultou em quatro médias. Foram testadas as diferenças 
entre médias observadas nos seguintes pares de subconjuntos 
de pacientes: de sobreviventes e de óbitos sem a complicação; 
de sobreviventes e de óbitos com a complicação; de pacientes 
sobreviventes com e sem a complicação; e de pacientes não so-
breviventes com e sem a complicação. As diferenças entre estas 
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médias foram testadas com estatística Wald, com correção pelas 
ponderações, considerando-se como significativas aquelas com 
valor de p <0,05. Considerando o número de complicações e o 
número diverso de observações, elegemos para análise os pares 
de médias de tempo com valor de p< 0,01.

RESULTADOS 
 
O planejamento previa a coleta em 600 prontuários, dos 

quais foram localizados 546 (91,0%). Destes, foram excluí-
dos 22 onde se constatou óbito durante a cirurgia. Dos 524 

prontuários localizados restantes foram encontradas infor-
mações sobre a ocorrência das complicações analisadas em 
508 (86,9%). A perda de informação foi maior em relação as 
complicações metabólicas. Dados sobre a ocorrência de insu-
ficiência renal aguda só foram encontrados em 294 (56,1%) 
prontuários, sobre a hiperglicemia em 435 (83,0%) prontu-
ários e sobre a hipercalemia em 461 (88,0%) prontuários lo-
calizados. As ponderações correspondentes a cada prontuário 
entre todos os localizados, de acordo com o hospital e a evo-
lução para alta ou óbito, foram mantidas nas análises. 

A tabela 1 exibe frequências, letalidades, riscos relativos 

Tabela 1 – Frequência de complicações e sua associação com mortalidade 

Complicação
Freqüência Mortalidade (%) Risco relativo RAP

% IC 95% Complicação 
presente

Complicação 
ausente Valor de p RR IC 95% %

Baixo débito 19,1 15,8-22,5 43,5 2,6 <0,00005 18,5 11,6-29,4 77,0
Insuficiência renal 11,3 7,9-14,7 36,5 2,2 <0,00005 16,9 9,5-30,3 64,3
Parada cardiorrespiratória 8,1 6,7-9,6 80,1 4,1 <0,00005 19,8 15,1-25,9 60,4
Arritmia 17,0 13,0-20,9 26,3 6,9 <0,00005 3,8 2,6-5,6 32,2
Balão intra-aórtico 12,4 9,4-15,5 33,0 7,0 <0,00005 4,7 3,2-6,8 31,6
Outro dispositivo de AC 1,2 0,4-1,9 29,8 10,0 <0,00005 6,1 4,3-8,7 38,9
Hiperglicemia 74,6 69,2-80,0 6,8 5,0 0,2876 1,4 0,8-2,5 21,8
Infarto agudo do miocárdio 8,6 6,2-11,0 32,0 8,2 <0,00005 3,9 2,6-5,8 19,9
Hipercalemia 8,1 5,3-11,0 22,6 6,4 <0,00005 3,5 2,0-6,1 17,2
Sangramento 9,4 6,3-12,4 25,9 8,6 <0,00005 3,0 1,9-4,7 15,9
Hemotransfusão 31,0 25,2-40,0 14,0 8,7 0,0229 1,6 1,1-2,3 14,9
Choque séptico 2,1 1,3-3,0 74,6 8,8 <0,00005 8,5 6,3-11,3 13,8
Insuficiência cardíaca 7,4 4,8-10,1 27,1 8,9 <0,00005 3,1 1,9-4,9 13,3
DMOS 1,4 0,8-2,1 91,2 9,0 <0,00005 10,1 8,2-12,5 11,6
Coma 1,3 0,7-1,8 100,0 9,1 <0,00005 11,0 10,1-12,1 11,3
Pneumonia 6,9 4,1-9,7 25,4 9,1 0,0004 2,8 1,6-4,8 11,0
Acidente vascular encefálico 2,3 1,3-3,4 54,0 9,2 <0,00005 5,9 3,7-9,5 10,7
SDRA 1,6 0,7-2,5 57,2 9,5 <0,00005 6,0 3,5-10,4 7,3
Infecção em outros sítios 4,8 2,7-6,8 20,4 9,7 0,0282 2,1 1,1-4,0 5,0
Angina instável 4,2 2,0-6,5 19,5 9,8 0,0806 2,0 0,9-4,2 4,0
Crise convulsiva 0,8 0,1-1,5 62,0 9,8 0,0012 6,3 2,8-14,5 3,9
Mediastinite 1,3 0,4-2,1 35,3 9,9 0,0041 3,6 1,6-7,8 3,2
Prótese ventilátória >24h 12,4 9,6-15,2 38,2 6,2 0,0184 3,0 1,3-7,0 2,3
Ruptura de parede livre 0,2 0,0-0,5 100,0 10,0 <0,00005 10,0 9,3-10,7 2,1
Insuficiência arterial periférica 2,2 0,4-4,1 19,3 10,0 0,2237 1,9 0,7-5,4 2,0
Alterações psiquiátricas 2,6 0,9-4,2 16,4 10,1 0,3462 1,6 0,6-4,5 1,6
Tromboembolismo pulmonar 0,3 0-0,6 58,5 10,1 0,0065 5,8 2,2-15,5 1,5
Sepse 1,9 1,1-2,7 77,6 8,9 <0,00005 8,7 6,5-11,7 1,2
Tamponamento 0,5 0,02-0,9 36,9 10,1 0,0353 3,7 1,2-10,8 1,2
Insuficiência mitral aguda 0,1 0-0,4 100,0 10,1 0,0001 9,9 9,3-10,6 1,2
Pericardite 0,6 0,0-1,3 23,3 10,1 0,3382 2,3 0,5-11,6 0,8
Infecção de partes moles 2,3 0,7-4,0 12,6 10,2 0,7223 1,2 0,4-3,9 0,5
Amputação 0,2 0,0-0,4 23,6 10,2 0,4631 2,3 0,3-19,5 0,2
Trombose venosa profunda 0,3 0,0-0,7 10,2 13,4 0,8033 1,3 0,2-10,6 0,1
Revascularização de membro 0,8 0,0-2,1 9,5 10,2 0,9403 0,9 0,1-6,6 -0,1
Comunicação interventricular - - - - - - - -

RAP - risco atribuível populacional; IC – intervalo de confiança; RR – risco relativo; AC- assistência circulatória; SDRA - síndrome de desconforto 
respiratório agudo; DMOS – disfunção múltipla de órgão e sistemas.
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e atribuíveis populacional de acordo com complicação em 
ordem decrescente do RAP para as 36 complicações anali-
sadas. A comunicação interventricular não foi identificada 
na população estudada. Crise convulsiva, revasculariza-
ção de membro, pericardite, tamponamento, trombose 
venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, ruptura 
de parede livre, amputação e insuficiência mitral aguda, 
tiveram frequências estimadas nos que evoluíram para o 
óbito abaixo de 1,0%, com riscos relativos que variaram 
de 0,9 (revascularização de membro) à 10,0% (ruptura de 

parede livre). A complicação mais frequente exibiu risco 
relativo de 1,4, e RAP de 21,8%. Algumas complicações 
com freqüências abaixo de 1%, pericardite, infecção de 
partes moles, amputação, trombose venosa profunda e re-
vascularização de membro apresentaram riscos atribuíveis 
próximos a zero. Baixo débito, insuficiência renal e parada 
cardiorrespiratória, tiveram riscos atribuíveis calculados 
acima de 60%.

A tabela 2 descreve as médias estimadas de tempo de in-
ternação e desvios-padrão, entre a cirurgia e a evolução para 

Tabela 2 – Associação entre o tempo de hospitalização e complicações 
Complicação Ausente Presente Valor de p 

[1] Alta* [2] Óbito* [3] Alta* [4] Óbito* [1x2] [3x4] [2x4] [1x3]
Baixo débito 9,8 ± 0.6 14,8±3.1 12,0± 1.0 8,5± 1.3 0,11 0,03 0,06 0,06
Sangramento 9,9±0,6 7,7±1,3 11,5±1,6 16,2±2,7 0,12 0,13 0,0046 0,36
Tamponamento 10,0±0,6 9,5±1,2 22,1±2,4 22,6±16,8 0,70 0,98 0,44 0.22
Balão intra-aórtico 9,9±0,6 10,2±1,5 11,4±1,0 8,9±1,9 0,81 0,25 0,59 0,22
Outro dispositivo de AC 10,0±0,6 9,6±1,2 14,2±1,6 12,3±8,8 0,80 0,83 0,77 0,02
Hemotransfusão 10,0±0,7 5,4±1,0 10,1±0,9 16,0±2,3 0,0002 0,01 <0,00005 0,99
Infarto do miocárdio 9,9±0,6 11,2±1,5 12,5±1,7 5,7±1,5 0,41 0,0022 0,01 0,14
Angina Instável 10,0±0,6 10,3±1,3 12,0±2,3 3,0±1,6 0,80 0,0013 0,0003 0,34
Parada cardiorrespiratória 10,0±0,6 12,4±2,3 12,8±1,1 8,2±1,3 0,30 0,01 0,10 0,03
Insuficiência mitral aguda 10,0±0,6 9,8±1,2 - 1,6±0,6 0,88 - - <0,00005
CIV 10,0±0,6 9,7±1,2 - - 0,81 - - -
Ruptura de parede livre 10,0±0,6 9,7±1,2 - 8,8±3,8 0,80 - - 0,70
Prótese ventilátória >24h 9,5±0,6 5,7±1,2 15,7±1,7 14,4±1,9 0,01 0,61 0,0002 0,001
Pneumonia 9,4±0,6 6,9±1,1 19,7±3,1 23,2±2,9 0,05 0,41 <0,00005 0,001
SDRA 9,9±0,6 9,4±1,3 23,1±8,5 13,2±3,9 0,68 0,29 0,44 0,12
Insuficiência renal 10,2±0,9 9,1±2,4 12,2±1,5 18,7±3,0 0,66 0,05 0,01 0,26
Hiperglicemia 9,4±0,9 5,4±1,4 10,4±0,8 16,6±2,0 0,01 0,0049 <0,00005 0,42
Hipercalemia 9,9±0,6 11,3±1,8 14,8±2,8 13,3±2,7 0,48 0,69 0,55 0,09
AVE 9,9±0,6 7,0±0,9 18,4±2,5 29,0±5,2 0,01 0,07 <0,00005 0,0009
Coma 10,0±0,6 8,4±1,1 - 19,2±5,2 0,17 - - 0,08
Crise convulsiva 10,0±0,6 8,7±1,0 25,0 30,6±10,9 0,27 0,61 0,05 <0,00005
Alteração psiquiátrica 10,1±0,6 9,5±1,2 8,5±1,2 15,6±2,9 0,65 0,02 0,05 0,20
Insuficiência cardíaca 9,7±0,6 9,7±1,4 14,5±1,7 9,7±2,0 0,99 0,07 0,98 0,0103
Pericardite 10,0±0,6 9,7±1,2 12,3±3,9 11,0±4,0 0,80 0,89 0,76 0,57
TEP 10,0±0,6 9,7±1,2 47,0 8,4±3,2 0,85 <0,00005 0,71 <0,00005
Arritmia 9,7±0,7 9,7±1,7 12,1±1,0 9,7±1,6 0,10 0,21 0,10 0,05
Infecção superficial 9,6±0,6 9,4±1,2 15,7±3,1 14,8±3,4 0,87 0,84 0,13 0,06
Infecção de partes moles 10,0±0,6 9,6±1,2 14,0±4,4 11,9±5,4 0,81 0,77 0,68 0,37
Mediastinite 9,8±0,6 8,5±1,1 36,3±4,4 35,1±6,4 0,31 0,88 0,0001 <0,00005
Sepse 10,0±0,6 7,4±1,0 23,9±4,5 23,5±5,1 0,02 0,96 0,0019 0,001
Choque séptico 10,0±0,6 7,5±1,2 22,4±3,5 21,3±3,7 0,06 0,84 0,0004 0,001
Outros sítios 9,7±0,6 9,0±1,3 18,4±2,1 16,6±3,5 0,63 0,67 0,04 0,0001
TVP 10,0±0,6 9,8±1,2 37,0±7,1 - 0,88 <0,00005 <0,00005 0,0002
Amputação 10,0±0,6 9,8±1,2 27,0 - 0,80 <0,00005 <0,00005 -
Insuficiência arterial periférica 10,0±0,6 9,5±1,2 13,8±2,6 14,3±5,0 0,72 0,93 0,35 0,16
Revascularização de membro 10,0±0,6 9,7±1,2 27,0 8,0±5,8 0,83 0,001 0,7688 <0,00005
DMOS 10.0±0,6 7,7±1,1 26,0 23,1±4,8 0,06 0,5416 0,002 <0,00005

AC- assistência circulatória; CIV- comunicação interventricular, SDRA - síndrome do desconforto respiratório agudo; AVE- acidente vascular 
encefálico, TEP – tromboembolismo pulmonar; TVP- trombose venosa profunda, DMOS – disfunção múltipla de órgão e sistemas. Considerado 
significativo se p < 0,05. *Valores expressos em média± desvio padrão. 
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alta ou óbito, estando presentes ou ausentes as complicações. 
Para cada complicação quatro pares de diferença das médias 
de tempo de internação pós-operatória foram avaliados quan-
to a sua significância estatística. 

Não se observou insuficiência mitral aguda, ruptura de pa-
rede livre e coma nos sobreviventes. Já trombose venosa pro-
funda e amputação não foram identificadas nos óbitos. Dessas, 
apenas o coma exibiu frequência acima de 1% (Tabela 1), sen-
do que a ausência de sobreviventes só permitiu a comparação 
das médias de tempo de internação naqueles que faleceram 
com ou sem a complicação (diferença não significativa).

As demais complicações mostraram comportamentos 
diversos na comparação das médias de tempo de internação 
após o procedimento entre aqueles que evoluíram para o óbi-
to ou para a alta hospitalar. Uso de balão intra-aórtico, pre-
sença de síndrome de desconforto respiratório agudo, hiper-
calemia, pericardite, tromboembolismo pulmonar, infecção 
superficial, infecção de partes moles, mediastinite, insuficiên-
cia arterial periférica e revascularização de membro não exibi-
ram diferenças significativas tanto nos pacientes que evoluí-
ram para alta ou óbito de acordo com a presença ou ausência 
de complicações como naqueles com ou sem complicação, de 
acordo com a evolução para alta ou óbito.

DISCUSSÃO

A pesquisa permitiu uma avaliação ampla do cenário pós-
-operatório com a identificação de complicações diversas e 
suas respectivas influências sobre a letalidade e tempo de in-
ternação. A aferição do RAP permitiu vislumbrar a impor-
tância desta influência e pode permitir o delineamento de 
estratégias de controle destas complicações e favorecer redu-
ção da letalidade aferida nas RVM nos hospitais públicos no 
Município do Rio de Janeiro.

A complicação mais freqüente, a hiperglicemia, teve RAP 
de 21,8%, ainda que seu risco relativo tenha sido baixo, 1,4%. 
Um estudo(10) realizado em 1997 em 432 hospitais dos Esta-
dos Unidos da América avaliou 146.786 indivíduos subme-
tidos à RVM e identificou 28% dos pacientes como diabéti-
cos, com letalidade de 3,74% comparada a 2,7% nos demais. 
Semelhante aos nossos achados, naquele estudo, ainda que 
a diferença entre as letalidades não tenha sido significativa 
(6,8% versus 5,0%, p= 0,29), em se tratando de complicação 
freqüente a diferença absoluta foi notável.(10) Daqueles que 
não foram considerados diabéticos no pré-operatório, dois 
terços apresentou hiperglicemia após a cirurgia. No estudo de 
Carson et al.,(10) a despeito da presença ou ausência de diag-
nóstico prévio de diabetes, a hiperglicemia exerceu influência 
negativa, com elevação da letalidade e aumento da ocorrência 
de outras complicações, tais como infecções, falência hemo-

dinâmica e infarto agudo do miocárdio.(10)

As complicações relacionadas à falência hemodinâmica 
como o baixo débito, necessidade de balão intra-aórtico ou 
outro dispositivo de assistência circulatória e insuficiência car-
díaca influenciaram a letalidade. As definições de baixo débi-
to na literatura abrangem situações nas quais há utilização de 
suporte mecânico seja com o balão de contra-pulsação aórtica 
ou outros mecanismos de assistência circulatória.(11,12) Anali-
sadas como um conjunto, encontramos freqüência estimada 
de 25,6% e RAP de 80,5%. Assim, estima-se que um quar-
to dos pacientes desenvolveu pelo menos alguma das quatro 
condições, com uma letalidade de 34,2%. Baixo débito, além 
de RAP de 77%, relacionou-se com tempo de internação 
significativamente menor em caso de óbito. A complicação 
em face de elevado RAP foi importante para justificar a taxa 
estimada de 12,2% de letalidade da população estudada.(1)

O balão de contra-pulsação aórtica é utilizado na RVM 
em cerca de 1,5% a 17% dos casos.(13) Sua inserção no pós-
-operatório está associada a complicações graves, de solução 
difícil e prognóstico ruim, especialmente se não houver evi-
dência de isquemia. O uso do dispositivo no pré-operatório, 
mais freqüente em hospitais nos Estados Unidos da América, 
é relatado como benéfico, quando comparado ao uso no pós-
-operatório, quando o baixo débito já estiver estabelecido.(13) 
A utilização do suporte circulatório associa-se com aumento 
no tempo de internação.(14) Em nossos dados não encontra-
mos significância na associação dessas duas complicações com 
o tempo de internação ainda que ele tenha sido menor nos 
óbitos do que nos sobreviventes, indicando, como no baixo 
débito, evolução para o óbito mais precoce.

Para Anthi et al.(15) parada cardiorrespiratória pode ser 
considerada como evento terminal, de deterioração clíni-
ca na evolução pós-operatória, com causas diversas.(15) Estes 
autores relataram incidência de 0,7% da parada cardiorres-
piratória em 3.982 pacientes submetidos a cirurgia cardíaca. 
No presente estudo a freqüência da complicação foi de 8,1%, 
sendo que desses, estimamos que apenas um oitavo sobrevi-
vesse. Quanto ao tempo de permanência hospitalar no pós-
-operatório, os óbitos tiveram média de tempo de internação 
significativamente menor que os sobreviventes.

O infarto agudo do miocárdio foi identificado, no pre-
sente estudo, em proporção duas vezes maior que a angina 
instável (8,6% versus 4,2%). A freqüência do infarto pós-
-operatório oscila, na literatura, de 3% a 30%, devido aos di-
versos critérios diagnósticos adotados.(16) Entendemos que o 
infarto represente no pós-operatório, evolução da angina ins-
tável, com associação freqüente com o óbito, manifestando 
freqüência, risco relativo, e conseqüentemente RAP, maiores. 
Manifestações anginosas no pós-operatório devem ser inves-
tigadas de forma sistemática visando identificação precoce de 
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infarto agudo do miocárdio e minimização da letalidade. A 
análise do tempo de hospitalização mostra semelhança entre 
as duas complicações para a significância das diferenças de 
média de tempo de hospitalização, de acordo com a evolução 
para o óbito. As médias de tempo de internação pós-operató-
ria foram menores nos que evoluíram ao óbito, o que nos faz 
conjecturar que situações relacionadas à isquemia miocárdica 
implicaram em óbito precoce. 

No presente estudo, a insuficiência renal ocorreu em 
11,3% dos operados, sendo descrita pela literatura com fre-
qüência entre 1% e 30%. Tal amplitude se deve as diversas 
definições utilizadas. Landoni et al.(17) identificaram letalidade 
de 35,3% em 3.103 pacientes submetidos a RVM e que evo-
luíram com insuficiência renal em percentagem aproximada 
com a observada em nosso estudo, 36,5%. A freqüência e o 
risco relativo dessa complicação (Tabela 1) redundaram em 
RAP elevado, 64,3%. Esse valor aponta a insuficiência e o 
baixo débito como as complicações de maior influência no 
risco de morte nos indivíduos estudados em nosso trabalho. 
Ressalte-se a perda de informação, em especial na insuficiên-
cia renal, que pode ter distorcido suas estimativas. 

No presente estudo foram observadas 9,4% de revisões 
de hemostasia. Karthik et al.(18) identificaram em 2898 indi-
víduos submetidos a RVM, no intervalo entre abril de 1999 
a março de 2002, reoperações por sangramento em 3,1% 
dos pacientes. A complicação associa-se a elevação da letali-
dade. Cerca de um terço da população estudada recebeu he-
motransfusão e, deste, um terço foi levado a reoperação por 
sangramento. A letalidade daqueles que foram apenas hemo-
transfundidos foi de 14% elevando-se para 25,9% quando 
levados a reoperação. 

A RVM se estabeleceu como uma opção terapêutica eficaz 
em indivíduos com disfunção ventricular esquerda associada 
à doença isquêmica,(19) que podem ser submetidos ao proce-
dimento com letalidade reduzida, ainda que com tempo de 
permanência intra-hospitalar elevado. Na amostra analisada 
observamos letalidade de 27.1% naqueles que apresentaram 
insuficiência cardíaca no pós-operatório. Em artigo anterior, 
avaliando mesmos pacientes, os autores não encontraram as-
sociação entre a disfunção ventricular esquerda no pré-ope-
ratório e o óbito.(1) A arritmia, conjunto que inclui distúr-
bios do ritmo bastante diversos, com freqüência de 17,0%, 
apresentou RAP de 32,2%. A mais frequente das arritmias 
pós-operatórias, a fibrilação atrial foi identificada por outros 
autores com freqüência entre 10% e 40%, com influência no 
prolongamento da internação.(20) 

A alta letalidade identificada na população e especialmente 
o óbito precoce associado a complicações como o baixo débi-
to e parada cardiorrespiratória, que tiveram riscos atribuíveis 
acima de 60%, parece limitar os benefícios do procedimen-

to em situações clínicas pré-operatórias como a insuficiência 
cardíaca de natureza isquêmica. Indicam que o procedimento 
cirúrgico ou problemas pós-operatórios influenciaram mais a 
perda de função miocárdica do que a presença de insuficiên-
cia cardíaca pré-operatória.(1) Assim, a letalidade pós-operató-
ria foi de 8.0% naqueles que não apresentaram insuficiência 
cardíaca nem no pré-operatório nem no pós-operatório. Nos 
que vieram a adquirir insuficiência cardíaca após a cirurgia a 
letalidade se elevou para 31,7%. Quando o diagnóstico esteve 
presente antes da cirurgia, mas não no pós-operatório a leta-
lidade foi de 10,5% e quando se manteve no pós-operatório 
a letalidade foi de 22,4%. Aparentemente os pacientes que 
não tinham insuficiência cardíaca e que a adquiriram após a 
cirurgia tiveram pior prognóstico, mesmo em relação aqueles 
que permaneceram com o fator.

Das complicações de natureza infecciosa, a mais freqüente 
foram “outras infecções”. A variável representa um conjun-
to de infecções com repercussões clínicas diversas e RAP de 
5%. A freqüência referida da mediastinite foi de 1,3%, esteve 
próxima ao observado por Borger et al.,(21) que identificaram 
a complicação em 0,75% em 12.267 pacientes operados. 
Apesar de ter sido responsável pelas maiores médias de per-
manência hospitalar tanto nos que evoluíram ao óbito como 
nos sobreviventes, a comparação entre as médias tempo de 
acordo com a evolução, não apresentou diferenças significati-
vas. A sepse e o choque séptico embora representem situações 
clínicas relacionadas, apresentaram riscos diferentes, o RAP 
do choque séptico foi dez vezes maior que o da sepse. Uma 
possível explicação é de que cerca de 60% dos casos de sepse 
sejam referidos como relacionados ao uso de cateter venoso, 
o que poderia explicar a menor influência na letalidade neste 
estudo e em outras séries.(22) 

A ventilação mecânica com tempo superior a 10 horas 
é referida como preditor de pneumonia pós-operatória, essa 
com incidência entre 3% e 34% e letalidade entre 20% e 
50%.(23) Em nosso estudo metade daqueles que permane-
ceram sob ventilação mecânica prolongada evoluíram com 
pneumonia e, destes, 70% foram ao óbito. Isso justifica por-
que o RAP da pneumonia foi cerca de cinco vezes maior do 
que o da ventilação mecânica prolongada. A influência sobre 
o tempo de internação foi em ambas similar. Estratégias que 
abreviem o tempo de ventilação mesmo no pré-operatório(24) 
parecem úteis para minimizar as influências negativas, desta, 
sobre a letalidade e o tempo de internação. 

As complicações neurológicas estudadas distinguem-se 
entre si em dois sub-conjuntos: o tipo I que inclui o acidente 
vascular encefálico e o coma, e o tipo II representado pela 
crise convulsiva e alterações psiquiátricas.(25) Observamos tal 
distinção inicialmente no comportamento quanto ao óbito. 
Cerca de metade daqueles que tiveram o acidente vascular en-
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cefálico diagnosticado evoluiu com coma, o que é importante 
porque se estimou que a totalidade daqueles que apresenta-
ram coma foram ao óbito. Ambas as complicações tiveram 
riscos atribuíveis semelhantes em torno de 11% e quando 
presentes as médias de tempo de internação foram maiores 
naqueles que foram ao óbito. As complicações reconhecidas 
como do tipo II, tiveram menor influência sobre a letalidade, 
provavelmente por um menor impacto sobre distúrbios ven-
tilatórios e infecção. As alterações psiquiátricas têm repercus-
sões sobre a qualidade de vida, significativas e observadas em 
seguimentos pós-operatórios tardios, até cinco anos.(26) 

O tromboembolismo pulmonar foi referido em 3,4% dos 
indivíduos em pós-operatório de RVM, numa revisão de sete 
séries que avaliaram um total de 2.229 pacientes operados. 
Nesses, a complicação foi fatal em 0,5% dos casos.(27) Neste 
estudo o tempo médio de ocorrência do tromboembolismo 
foi de doze dias. No pós-operatório de RVM o imobilismo 
do paciente parece mais influente que a hipercoagulabilidade 
e o trauma endotelial.(28) Logo, situações que prolonguem a 
hospitalização facilitam a ocorrência desta complicação, que 
foi responsável pela maior média de permanência hospitalar, 
após a cirurgia naqueles que sobreviveram. 

Diante de uma média de internação, na ausência de com-
plicação nos sobreviventes de 9,5 dias, são diversas as mé-
dias na presença de das complicações estudadas de acordo 
com o desfecho, demonstrando a importância do controle 
destes eventos no sentido de controlar a influência sobre a 
letalidade, mas também de forma relevante sobre o tempo de 
hospitalização e consequentemente o dispêndio financeiro.
(29) Descreve-se em complicações como a insuficiência renal 
a possibilidade de elevar o tempo de internação e favorecer 
a letalidade, ambas as características foram identificadas no 
presente estudo, elevando a necessidade de se atentar para in-
vestimento em estratégias de prevenção e tratamento.(30)

O planejamento deste estudo não previu coletar informa-
ções relativas à cronologia dos eventos pós-operatórios, com 
a exceção da evolução para alta ou óbito. Por este motivo e 
também pelo delineamento amostral adotado não foi possí-
vel conhecer as inter-relações entre as complicações, a serem 
investigadas em modelos multivariados hierárquicos que exi-
giriam quantidades maiores de observações. Assim nos limi-
tamos a avaliar cada complicação de forma isolada, porém 
reconhecendo na discussão as conexões clínicas e etiológicas 
entre as complicações. 

São limitações para a identificação de óbitos, os critérios 
rigorosos utilizados no relacionamento probabilístico que po-
dem ter feito com que a sensibilidade na detecção dos óbitos 
tenha sido inferior à totalidade. A expansão de resultados co-
lhidos em amostras pode incorrer em erros, que se pretendeu 
minimizar com a randomização da amostragem. Em relação 

à associação de fatores, é preciso considerar o instrumento de 
informação, o prontuário, com imperfeições já relatadas por 
Oliveira et al.(31)

CONCLUSÃO

São várias as complicações identificadas no período pós-
operatório da RVM, com freqüências e repercussões diversas 
sobre a letalidade. Os valores dos respectivos riscos atribuíveis 
ressaltam a importância do baixo débito e da insuficiência 
renal na evolução para o óbito. Concluímos que medidas de 
atendimento às complicações no pós-operatório, como res-
guardo do miocárdio sob risco de isquemia, estratégias de 
reposição volêmica e estabilização hemodinâmica, venham a 
ser eficazes para controle da letalidade dos pacientes subme-
tidos à RVM.

ABSTRACT

Objective: To evaluate associations between post-operative 
complications in patients who survive surgery and in-hospital 
deaths and lengths of hospital stays of patients who undergo 
coronary artery bypass graft surgery

Methods: Patients who underwent coronary artery bypass 
graft surgery and survived the operating theater were randomly 
selected. Information on complications and hospital lengths of 
stay until hospital discharge or death were retrospectively collec-
ted based on medical records and declarations of death. These as-
pects were estimated according to the presence of complications, 
frequency of complications, mortality, relative risk and attributa-
ble population risk. Mean hospital lengths of stay were compared 
using Wald’s statistics.

Results: Medical records indicating deaths in the operating 
theater were excluded, and 86.9% of the included records reported 
complications; the greatest loss of information (43.9%) was related 
to kidney failure. Hyperglycemia was estimated as the most fre-
quent complication (74.6%), with an attributable risk of 31.6%. 
The population’s attributable risks were greater than 60% for low 
cardiac output (77.0%), kidney failure (64.3%) and cardiorespi-
ratory failure (60.4%). Twelve different situations were identified 
for paired combinations of significant differences between average 
post-operative hospitalization times and complications, according 
to the outcome of discharge or death. 

Conclusion: Several complications were identified during the 
postoperative period of coronary artery bypass graft surgery, with 
different frequencies and impacts on mortality. Control of the 
myocardium at the risk of ischemia, hemodynamic stabilization 
and volume replacement strategies may be effective for controlling 
mortality rates and shortening hospital lengths of stay.

Keywords: Myocardial revascularization; Cardiac surgical 
procedures; Length of stay; Mortality; Postoperative complications
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