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Resumo

Fundamento: A cirurgia de revascularizagao do miocérdio
(CRM) é a cirurgia cardiaca mais frequentemente praticada
no pafs, sendo a maior parte realizada pelo Sistema Unico
de Satde (SUS).

Objetivo: Avaliar os resultados da CRM, néo associada a
outros procedimentos.

Métodos: Analisaram-se as informagoes do banco de dados
SIH/DATASUS, disponibilizado on-line. Esse banco de dados
contém informagoes relativas a: sexo, idade, permanéncia
hospitalar, valor da autorizagao de internagao hospitalar (AIH),
nimero de cirurgias realizadas por hospital e mortalidade
hospitalar. Avaliaram-se apenas as CRM realizadas sem
procedimentos associados.

Resultados: Entre 2005 e 2007 foram realizadas 63.529
cirurgias em 197 hospitais. Foram excluidos 16 hospitais de
muito baixo volume cirdrgico, restando 63.272 cirurgias para
analise final. A mortalidade hospitalar total foi de 6,22%, sendo
maior nos hospitais de pequeno volume do que nos de grande
volume (=300 cirurgias no periodo), 7,29% versus 5,77%
(p<0,001). A média de permanéncia hospitalar foi de 12 dias,
nao havendo diferenca entre os de pequeno (12,08+5,52) e
de grande volume (12,15+7,70). O género masculino teve
menor mortalidade do que o feminino, 5,20% versus 8,25%
(p<0,001), assim como os mais jovens quando comparados
com os idosos (= 65 anos), 4,21% versus 9,36% (p<0,001).
Encontrou-se uma pequena variagao no valor da AIH entre a
regido Sul, R$ 7.214,63 e Nordeste, R$ 6.572,03 (p<0,01).
A distribuicao regional de cirurgias foi desigual, Sul e Sudeste
concentram 77% delas.

Conclusao: A CRM realizada pelo SUS tem mortalidade
maior nos hospitais de baixo volume, nas mulheres e nos
idosos. Futuros estudos prospectivos se fazem necessarios.
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Introducao

Apesar dos avancos da terapéutica clinica e das intervengoes
percutaneas, a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
ainda é bastante utilizada no tratamento de pacientes com
insuficiéncia coronaria.

O Sistema Unico de Satide (SUS) é um dos maiores sistemas
publicos de satde no mundo, tendo sido responsavel por
11.315.333 internagdes no ano de 2007, para uma populagao
de 189.335.187 de individuos, resultando um percentual de
internagoes de 6% da populagao, sem levar em consideragao
que 21,07% dessa populagao possui cobertura de um plano
privado de satde’.

Das diversas cirurgias cardiacas realizadas pelo Sistema
Unico de Sadde (SUS), a mais frequente é a cirurgia de
revascularizagdo miocérdica (CRM), realizada por mais de
uma centena de equipes, tanto em hospitais piblicos como
em filantrépicos ou privados.

Estima-se que o SUS seja responsavel por 80% das CRM
praticadas no pais, sendo as mesmas cadastradas para fins
de ressarcimento dos custos aos hospitais prestadores de
servico. Os dados sio auditados e os valores da Autorizacao
de Internagao Hospitalar (AIH), permanéncia hospitalar e
mortalidade, entre outros, estao disponiveis para consulta
publica no banco de dados do Banco de Dados do Sistema
Unico de Satde (DATASUS). Os mesmos dados relativos as
cirurgias realizadas pelo Sistema de Medicina Suplementar ou
pelo Sistema Privado, ndo estao disponiveis, até o momento,
para consulta’.

O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados da CRM
para medir a qualidade dos servigos prestados pelo SUS,
utilizando-se as seguintes varidveis disponiveis no sistema:
sexo, idade, regido geografica, nimero de operagbes
realizadas, permanéncia e gastos hospitalares.

Métodos

Os dados analisados da CRM foram obtidos por intermédio
do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) do SUS,
denominado SIH/DATASET?. Essa base de dados é operada
pelo Ministério da Satde, auditada, reunindo informagoes
da internagdo de cada paciente admitido para tratamento
hospitalar, servindo também para controle do pagamento das
despesas dos hospitais prestadores de servigo.

Foram considerados para andlise os dados relativos aos

anos de 2005, 2006 e 2007, por serem os mais recentes
disponiveis e expressarem as indicagoes e técnicas cirirgicas
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atualmente empregadas.

A CRM foi avaliada nos casos em que foi empregada como
procedimento isolado, excluindo-se aqueles em que se tenha
utilizado procedimentos cirtrgicos associados (préteses e
plastias valvares, corregao de aneurismas e endarterectomia
de cardtidas). Assim, na classificacdo de procedimentos
empregada pelo SUS, foram selecionados os cédigos
48010073 (CRM com uso de extracorpérea), 48010081
(CRM com uso de extracorpérea com dois ou mais enxertos),
48010090 (CRM sem uso de extracorpérea), 48010103 (CRM
sem uso de extracorpérea com dois ou mais enxertos), ou
seja, apenas aqueles que caracterizam procedimentos isolados
empregados para revascularizar o miocardio, com ou sem
emprego de circulagao extracorpdrea.

Para verificarem-se as diferengas entre hospitais com
grande e pequeno volume de producao, foram criados dois
grupos, excluindo-se aqueles de muito baixa produgao,
isto €, ndo mais do que uma cirurgia mensal nos trés anos.
Definiu-se como grande volume aqueles que realizaram
anualmente 100 ou mais CRMs isoladas. Assim agrupados,
foram definidos de 37 a 299 CRMs, pequeno volume, e de
300 ou mais cirurgias, grande volume. Foram excluidos 16
hospitais com menos de 36 cirurgias nos trés anos estudados
(257 cirurgias, 0,40% do total).

O nitimero de CRMs com procedimentos associados, nao
analisados neste estudo, foi de 6.256, representando 8,96%
do total de CRMs.

Analisaram-se ainda os resultados conforme o género e a
idade, valores de reembolso de gastos hospitalares (valor da
AlH) e permanéncia hospitalar dos pacientes.

Analise estatistica

As varidveis qualitativas sdo apresentadas em porcentagens
e as comparagoes foram realizadas pelo teste de y? (qui-
quadrado). Para as varidveis quantitativas, foram calculadas
médias, desvios padrdo, valores minimos e maximos. As
comparagbes de duas médias foram feitas com o teste t
de Student ou o teste nao paramétrico de Mann- Whitney,
quando necessario.

Para a comparagao simultanea de varias médias, foi realizada
a andlise de varidncia a um critério e o teste de Scheffé para as
comparagoes mdltiplas. Quando indicado, foi utilizado o teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis para essas comparagoes. Foi
estipulado o nivel de significancia p< 0,05.

Resultados

No Brasil, nos anos de 2005, 2006 e 2007, foram realizadas
pelo SUS 63.529 CRMs isoladas (2005 - 20.337 pacientes; 2006

- 21.848 pacientes; 2007 - 21.344 pacientes) em 191 hospitais.
Pelas exclusoes realizadas, restaram para analise 63.272 CRMs
isoladas realizadas em 175 hospitais. A mortalidade hospitalar
global encontrada foi de 6,22%. Neste periodo de trés anos, 55
(30%) hospitais fizeram mais de 300 CRMs isoladas, num total
de 44.539 (70%) das cirurgias realizadas.

A tabela 1T mostra a mortalidade durante a internagao
hospitalar conforme o volume, pequeno ou grande, de
cirurgias realizadas no periodo. Observa-se uma maior
mortalidade nos hospitais de pequeno volume, mais
numerosos, e que realizam 30% das cirurgias, 7,29% versus
5,77% (p<0,001), respectivamente. Nos hospitais de grande
volume, a mortalidade hospitalar variou de 1,91 a 19,13%
(figura 1), ja naqueles de baixo volume (120 hospitais com
18.733 cirurgias) variou de 0,00 a 35,71 (média de 7,29%).

A tabela 2 mostra a mortalidade hospitalar nas diferentes
regides do pais. As diferengas encontradas sao estatisticamente
significantes (p<0,001), destacando-se a diferenga entre a
maior porcentagem de 6bitos na Regido Centro-Oeste e o
menor valor correspondente na Regido Nordeste.

A tabela 3 apresenta a mortalidade conforme o género
e a idade dos pacientes operados. O género masculino tem
menor mortalidade do que o feminino; 5,20% versus 8,25%
(p<0,001), assim como os mais jovens (0 a 64 anos) quando
comparados com os idosos (=65 anos); 4,21% versus 9,36%
(p<0,001).

Na tabela 4 observa-se a média de permanéncia hospitalar
em dias e o valor médio da AIH em reais, conforme a regiao
fisiografica. As diferengas entre as médias de permanéncia nao
foram estatisticamente significantes (p>0,05). J4 as diferengas
entre os valores médios da AIH foram estatisticamente
significantes na comparagao das regides Sul e Nordeste,
respectivamente R$ 7.214,63 versus R$ 6.572,03 (p<0,01).

Na tabela 5 é feita a comparagdo entre a média de
permanéncia, em dias, e o valor médio da AIH de acordo
com volume de cirurgias dos hospitais, observando-se que a
diferenga nao é significante em qualquer das variaveis.

Entretanto, observa-se na tabela 6, na comparagao entre
hospitais pablicos e privados com grande volume de CRMs
isoladas, no que se refere a média de permanéncia e o valor
médio da AlH, uma diferenca significante entre as médias de
permanéncia; 16,54 versus 11,40 dias (p<0,01), diferenga
essa nao observada entre os valores médios da AIH; R$
6.990,16 versus R$ 6.864,74 (p>0,05), respectivamente.

A tabela 7 mostra a relagdo entre o nlimero de cirurgias
realizadas e a populagao das cinco regides do pafs. No Brasil,
foram realizadas 34 CRMs isoladas por 100.000 habitantes.
Observa-se uma grande diferenca entre o nimero de
procedimentos realizados em cada regido, sendo a mais

Mortalidade hospitalar em pacientes submetidos a CRM isolada, de acordo com o volume cirurgico dos hospitais

Volume Ne°. de hospitais % Ne. de cirurgias % Ne°. de ébitos %

Pequeno 120 69 18.733 30 1.365 7,29*

Grande 55 31 44,539 70 2.569 5,77

Total 175 100 63.272 100 3.934 6,22
*p<0,001
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Fig. 1 - Mortalidade hospitalar nos 55 hospitais que realizaram anualmente mais de 100 cirurgias de revascularizacao miocérdica isolada no periodo de 2005 a 2007.

Mortalidade hospitalar por regido fisiografica Mortalidade hospitalar em pacientes submetidos a CRM
isolada, conforme o género e a idade
Regido p;i:;:fes % fb.fii % Ne. de 0 Ne.de
Sudeste 32.956 52,1 1.989 6,04 pacientes " obitos "
sul 15.985 23 1,049 6,52 Género Masculino 42120 BT 2190 5oy
Nordeste 9.284 147 478 512 Feminino 21.152 B8 8%
Norte 1.354 2.1 98 7.24 dade 0 a 64 anos 38.566 61 1.622 401
Centro-Oeste 3.693 58 320 8,67 65 anos e mais 24.706 39 2.312 9,36
Brasil 63.272 100,00 3.934 6,22 'p<0,001
p<0,001
Média de permanéncia hospitalar, em dias, e valor médio da AlH, em reais, por regido fisiografica
Regiao perrh::::\g; @ Minimo Maximo ‘g%: ag;; Minimo Maximo
Sudeste 12,53 571 39,88 6.839,86 5.770,81 8.996,99
Sul 12,16 6,42 31,93 7.214,63 6.304,19 8.732,93
Nordeste 10,71 547 25,54 6.572,03 5.825,96 7.998,14
Norte 15,46 9,70 22,1 6.954,23 6.373,67 7.866,90
Centro-Oeste 11,35 6,27 31,13 6.576,67 5.773,32 8.125,36

A variagéo do valor da AlH é significante na comparagéo entre as regides Sul e Nordeste (p<0,01). Demais comparagdes, inclusive entre médias de permanéncia
néo séo significantes.
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Média de permanéncia hospitalar, em dias, e valor médio da AlH, em reais, de acordo com o volume de cirurgias do hospital

Volume Ne°. de hospitais Média Desvio padréo Minimo Maximo

Permanéncia hospitalar (d)

Pequeno 120 12,08 5,52 547 39,88*

Grande 55 12,15 7,70 6,42 31,93
Valor médio da AH (R$)

Pequeno 120 6.842,84 702,82 5.770,81 8.996,99*

Grande 55 6.882,98 670,71 5.773,32 8.414,72

*p>0,05.

Média de permanéncia hospitalar, em dias, e valor médio
da AlH, em reais, comparando hospitais publicos e privados com
grande volume

Média g:;gg Minimo Maximo
Média de permanéncia (d)
Publico (N=8) 16,54* 6,64 10,27 31,93
Privado (N=47) 11,40 391 6,42 28,89
Valor médio da AlH (R$)
Publico (N=8) 6.990,16* 323,26 6.572,97 742298
Privado (N=47) 6.864,74 714,04 577332 841472

*<0,01 *p>0,05.

favorecida a Regiao Sul, 60/100.000, e a mais desfavorecida
a Regidao Norte, com 9/100.000 cirurgias por habitante
respectivamente.

Discussao

As informagbes de cada cirurgia, obrigatérias e auditadas,
sao armazenadas e centralizadas num sistema nacional
informatizado operado pelo Sistema de Informacoes
Hospitalares do SUS. Para padronizar o tratamento, foram
analisadas apenas as CRMs isoladas, procedimento padrao
para o grupo.

No Brasil, 79,03%' da populagao esta coberta pelo SUS
para tratamento médico. A maioria dos procedimentos de alta
complexidade é realizada sob os auspicios desse sistema. Por
ser um sistema administrativo utilizado para faturamento, seu
banco de dados carece de informagoes clinicas tais como:
fatores de risco, comorbidades, indicagao cirtrgica, exame
fisico e complicagbes hospitalares, entre outras. Por outro
lado, o grande niimero de cirurgias realizadas e os dados
basicos dos pacientes internados ali contidos - entre eles:
idade, sexo, mortalidade hospitalar e volume de cirurgias
por hospital -, constituem um confidvel banco de dados para
uma analise dos resultados obtidos por hospital, por regiao,
por seu total ou outro agrupamento que se queira avaliar. £
de se esperar que o volumoso niimero de cirurgias analisadas
uniformize eventuais desvios que possam ser encontradas em
estudos menores.

No ano de 2007, daltimo dos trés anos analisados,

Numero de CRMs isoladas por 100.000 habitantes em
cada regiao

Regides/Pais Populagéo CRM cxnb/i;?::éosoo
Norte 14,623,316 1.354 9
Nordeste 51534.406 9.284 18
Sudeste 77.873.120 32.956 42
sul 26.733.595 15.985 60
Centro-Oeste 13.222.854 3.693 28
Brasil 183.987.291 63272 34

IBGE - 2007.

encontrou-se uma pequena redugdo no nimero de cirurgias,
talvez por conta das cifras ascendentes de intervengdes
corondrias percutaneas.

A mortalidade de 6,22%, no total de 63.272 pacientes
deste estudo, foi maior que a de outros paises, embora
semelhante a relatada por Ribeiro e cols. no periodo de 2003
a 2004 utilizando o mesmo banco de dados (SIH/DATASUS)*.
O autor encontrou 7% de mortalidade em 65.716 pacientes
submetidos a cirurgia de corondria (o trabalho incluiu
também cirurgias corondrias com outros procedimentos
associados). Mesquita e cols.’, numa pequena série, avaliaram
144 pacientes consecutivos submetidos a CRM isolada em
um hospital do Rio de Janeiro, observando ser de 4,9% a
mortalidade operatéria®. O Adult Cardiac Surgery in New
York State 2003 — 2005 relata uma mortalidade hospitalar
em 30 dias de 2,14% em 40.429 pacientes submetidos a
cirurgia corondria isolada, e que foram operados e tiveram
alta entre 2003 e 2005°. Nesse relato as mortalidades por
hospital variaram entre 0,76 e 4,01%. A mortalidade no ano
de 1995 em 11.731 pacientes submetidos a cirurgia coronaria
isolada em seis paises participantes do projeto voluntario
European System for Cardiac Risk Evaluation (EuroSCORE) foi
a seguinte: Alemanha 2,4%; Reino Unido 3,7%; Espanha
6,8%; Finlandia 1,5%; Franca 3,2% e Italia 2,4%; com uma
média de 3,4%’. Em um estudo retrospectivo com 3.670
pacientes consecutivamente submetidos a CRM isolada em
um hospital do Estado de Nova lorque, foi relatada uma taxa
de mortalidade hospitalar de 2,7%®. Apesar das limitagoes na
comparagao de diferentes séries que tém em comum uma

Arq Bras Cardiol 2009; 93(5) : 555-560
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mesma cirurgia, observa-se uma mortalidade mais baixa nas
séries realizadas na Europa e nos Estados Unidos do que nas
relatadas no Brasil.

Embora hospitais que realizam um pequeno volume de
cirurgias possam ter um bom resultado, habitualmente existe
uma relagao entre o menor volume de cirurgias e uma maior
mortalidade®. Na CRM, um volume inferior a 100 cirurgias
ano costuma associar-se a uma maior mortalidade'. Neste
trabalho, mesmo o grupo de hospitais com maior volume
apresenta diferengas de resultados, diferencas estas que
necessitam futuramente ser mais bem analisadas. Uma das
explicacoes passa pela presenca de varias equipes trabalhando
em um mesmo hospital.

Também em trabalhos semelhantes, a mortalidade foi maior
no género feminino e no grupo mais idoso'""'>. As mulheres,
quando apresentam aterosclerose corondria, costumam ter um
comprometimento mais difuso das lesdes na parede do vaso
(que costumam ter um menor calibre) e consequentemente
uma forma mais grave da doenga. Amato e cols., estudando
2.032 pacientes, 69% homens e 31% mulheres, encontraram
4,9% obitos para os homens e 6,3% para as mulheres'.

A permanéncia hospitalar ndo variou entre as diferentes
regides. Entretanto, foi maior nos hospitais piblicos de
grande movimento cirdrgico, quando comparados com os
hospitais privados. Isso pode refletir uma melhor gestao
administrativa e/ou maior financiamento e autonomia dos
hospitais privados.

O valor da AlH sofreu pequena variagao regional. Foi menor
na Regidao Nordeste quando comparada com a Regiao Sul. No
Brasil, costuma-se utilizar o valor médio da AIH para avaliar
custos de internagao, porém isso representa muito pouco em
termos de informagdo para estudos de financiamento, ja que
significa o pagamento de um pacote pouco elastico na sua
composicao ao invés da alocagdo correta de recursos para
encontro do custo real do procedimento. A AIH nao reflete o
custo real do procedimento, mas sim o reembolso em valores
previamente fixados pelos servigos executados. Haddad e
cols., em estudo recente'¥, mostraram que a remuneragao
paga pelo SUS é inferior ao custo real da cirurgia, mesmo
em hospitais plblicos onde este é parcialmente subsidiado
por alguma esfera de governo. Raros sdo os estudos relativos
a custos dos procedimentos.

Nota-se grande disparidade na relacao do nimero de
cirurgias realizadas por nimero de habitantes nas diferentes
regides. Existe uma nitida ligagio com o desenvolvimento
socioecondmico da regidao, o Sul e o Sudeste concentram
o maior nimero de operagbes por habitantes quando
comparados com o Norte e o Nordeste. As Regides Sul e
Sudeste responderam por 77% das cirurgias realizadas. Isso
estd de acordo com o maior niimero de leitos e hospitais
especializados disponiveis nessas regides, o que explica
a enorme disparidade regional. As mortalidades foram
semelhantes, embora tenha se observado uma pequena
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diferenca favorecendo a Regiao Nordeste, quando confrontada
com a Regiao Centro-Oeste.

Também, alguns paises da Europa, como Reino Unido,
Espanha, Finlandia e Franga, apresentam relacao desigual
no ndmero de cirurgias de revascularizagdo miocérdica por
100.000 habitantes, respectivamente, de 44,4, 16,2, 92,1
e 40,8".

Logicamente, sdo inlimeras as varidveis que interferem
no sucesso das CRMs, entre elas: se a cirurgia é realizada em
regime de urgéncia/emergéncia; a presenga de fatores de
risco como obesidade; morbidades associadas; ndmero de
artérias doentes; funcao ventricular reduzida; complicagbes
pos-operatérias; volume de cirurgias realizadas pela equipe
e a infra-estrutura hospitalar, situagbes em que o risco se
torna mais elevado, revelando a complexidade de estudos
desse porte.

Limitacoes

A principal limitagdo deste estudo é a de ndo contar
com as informagbes clinicas dos pacientes submetidos a
cirurgia. Nao apenas a idade e o género sao responsaveis
pelos resultados das operagoes, mas também a situacao em
que esta foi realizada e o estado do paciente. A falta dessas
informagoes impede o ajuste da mortalidade pela gravidade
dos pacientes.

Além disso, a atuagao de varias equipes cirtirgicas em um
mesmo hospital, nem sempre com resultados iguais, é outro
fator que pode influenciar nos resultados.

Conclusoes

Este estudo, que analisou as cirurgias de revascularizagao
miocérdica isoladas realizadas pelo SUS no periodo de 2005
a 2007, mostra uma mortalidade hospitalar mais elevada nos
hospitais com menor volume de cirurgias, em mulheres e em
idosos. A mortalidade foi mais elevada do que a observada
em alguns paises, porém igual a de outros. Essa comparagao
fica dificultada pela falta das varidveis clinicas e ajustes de
risco no banco de dados consultado. Trabalhos prospectivos
futuros deverao levar em conta esses fatores.

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

Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Vinculacao Académica

Nao hd vinculagdo deste estudo a programas de pods-
graduagao.
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