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RESUMO 
 

Introdução: A cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) é a cirurgia cardíaca 

mais realizada no Brasil. Diretrizes internacionais recentes recomendaram que as 

sociedades nacionais estabeleçam base de dados sobre a prática e resultados da 

CRM. Antecipando a recomendação, a SBCCV iniciou em 2015 o projeto BYPASS, 

que constitui a base de dados institucional sobre a cirurgia cardíaca no Brasil.    

Objetivo: Analisar o perfil, fatores de risco, resultados e estratégia cirúrgica de 

pacientes submetidos a CRM no Brasil com base no registro BYPASS. Métodos: A 

coleta de dados envolveu instituições em todo todo o país, incluindo 17 centros em 4 

regiões: Sudeste (8), Nordeste (5), Sul (3) e Centro-Oeste (1). Dados demográficos, 

quadro clínico, variáveis operatórias e resultados hospitalares são analisados. 

Resultados: Este é um estudo transversal com 2292 pacientes submetidos a CRM 

catalogados no registro BYPASS até novembro de 2018. Os pacientes submetidos a 

CRM no registro foram predominantemente homens (71%), com infarto do miocárdio 

prévio em 41,1%, diabetes em 42,5%, e fração de ejeção menor de 40% em 9,7%. A 

cirurgia foi indicada por Heart Team em 32,9%. A maioria dos casos foi operada com 

uso de circulação extracorpórea (87%), onde a cardioplegia foi o método de 

proteção miocárdica escolhido em 95,2% dos casos. A mediana de vasos tratados 

foi 3 e o uso bilateral de enxertos da artéria torácica interna ocorreu em 6,9%. A 

mortalidade hospitalar foi 2,8% e a incidência de AVE (acidente vascular encefálico) 

1.2%. Conclusão: Os dados fornecidos pelo Registro BYPASS são provenientes da 

nossa realidade e prática e em concordância com as normas internacionais de 

qualidade de dados. Esse banco de dados constitui uma importante referência para 

indicações e comparações em procedimentos terapêuticos, assim como propor 

modelos subsequentes para melhorar a segurança do paciente e a qualidade da 

prática cirúrgica no país.  
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ABSTRACT 
 

Introduction: Coronary artery bypass grafting (CABG) is the most frequently 

performed heart surgery in Brazil. Recent international guidelines recommend that 

national societies establish a registry database on surgical practice and results. 

Anticipating this recommendation, the BYPASS registry started in 2015. 

Objective: To analyze the profile, risk factors and outcomes of patients reffered to 

CABG in Brazil, as well as examine the predominant surgical strategy, based on the 

data included in the BYPASS Registry. Methods: Data collection involved institutions 

throughout the whole country, comprising 17 centers in 4 regions: Southeast (8), 

Northeast (5), South (3), and Center-West (1). Demographic data, clinical 

presentation, operative variables, and postoperative hospital outcomes were 

analyzed. Results: This is a cross-sectional study of 2292 patients undergoing 

CABG and included in the BYPASS Registry up to November, 2018. Patients 

referred to CABG in the Registry were predominantly male (71%), with previous 

myocardial infarction in 41.1% of cases, diabetes in 42.5%, and left ventricular 

ejection fraction lower than 40% in 9.7%. Surgery was indicated by Heart Team in 

32.9% of the cases. Most of the patients underwent cardiopulmonary bypass (87%), 

where the use of cardioplegia was the strategy of myocardial protection chosen in 

95.2% of the cases. The left internal thoracic artery (ITA) was used as graft in 91% of 

the cases; the right ATI, in 5.6%; and; the radial artery, in 1.1%. The saphenous vein 

graft was used in 84.1% of the patients, being the only graft employed in 7.7% of the 

patients. The median of coronary vessels treated was 3. Operative mortality was 

2.8%, and the incidence of stroke was 1.2%. Conclusion: Data from CABG in Brazil 

provided by the BYPASS registry analysis is provided from our national reality and 

practice. This database constitutes an important reference for indications and 

comparisons of therapeutic procedures, as well as to propose subsequent models to 

improve patient safety and the quality of surgical practice in the country. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

	 A criação de bandos de dados nacionais em cirurgia cardiovascular mostrou-

se de grande benefício nos processos de melhoria contínua(1). Em 2018, a European 

Society of Cardiology (ESC) e a European Association for Cardio-Thoracic Surgery 

(EACTS) estabeleceram como indicação classe I (Tabelas 1 e 2) que as sociedades 

de especialidades criem bancos de dados nacionais com informações sobre a 

prática e resultados em cirurgia cardiovascular, que devem ser fornecidos pelos 

hospitais (Tabela 1), e que cada hospital crie equipes multidisciplinares (Heart 

Team) para discussão dos casos cardiológicos a serem submetidos a 

intervenções(2). Recomenda, ainda, que pacientes com quadros coronarianos sejam 

discutidos por Heart Team sempre que possível, ou sigam protocolos institucionais 

já definidos pelo Heart Team em consonância com as diretrizes vigentes (Tabela 3). 

 
Tabela 1 - Classes de recomendações (2) 

	
Classe de 

Recomendação 
Definição Sugestão de 

uso 
Classe I Evidência e/ou concordância geral de que o tratamento ou 

procedimento oferecido é benéfico, útil, efetivo 
É recomendado/ 
é indicado 

Classe II Evidência conflitante e/ou divergência de opinião sobre a 
utilidade/ eficácia do tratamento oferecido ou procedimento 

 

Classe IIa O peso da evidência/ opinião é a favor da utilidade/ eficácia Deve ser 
considerado 

Classe IIb A utilidade/ eficácia está menos bem estabelecida em 
evidência/ opinião 

Pode ser 
considerado 

Classe III Evidência ou opinião geral de que o tratamento oferecido ou 
procedimento não é útil, efetivo, e, em alguns casos, pode ser 
prejudicial 

 

 
	

Tabela 2 - Recomendações para registro de resultados, monitorização e análise comparativa 
do ESC 2018(2) 

	
Recomendações Classe Nível 

Medidas específicas de desempenho em qualidade para CRM devem ser adotadas 
em nível nacional para permitir monitorização de resultados e análises 

comparativas 

I C 

Sociedade nacionais deve estabelecer bancos de dados nacionais em práticas e 
resultados de CRM 

I C 

Resultados de CRM devem ser enviados pelos hospitais para os bancos de dados 
nacionais 

I C 

Classe de recomendação 
Nível de evidência 
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Tabela 3 - Recomendações para tomada de decisões e informação ao paciente num cenário 
eletivo, pelo ESC 2018 

	
Recomendações Classe Nível 

Pacientes submetidos a coronariografia devem ser informados sobre riscos e 
benefícios, assim como possíveis consequências do tratamento, antes do 

procedimento. 

I C 

Pacientes devem ser informados adequadamente sobre benefícios e riscos a 
curto e longo prazos do procedimento de revascularização com informações 

locais, e devem ter tempo suficiente para uma decisão informada. 

I C 

Protocolos institucionais devem ser desenvolvidos pelos Heart Teams para 
implementar estratégia adequada de revascularização em consonância com 

diretrizes vigentes. 

I C 

Em centros de angioplastia (ICP) sem cirurgia cardíaca local, recomenda-se que 
protocolos institucionais sejam estabelecidos com instituições parceiras 

provedoras de retaguarda em cirurgia cardíaca. 

I C 

Classe de recomendação 
Nível de evidência	

 

Em 2019, um comitê multidisciplinar, envolvendo o American College of 

Cardiology (ACC) e a Society of Thoracic Surgeons (STS), colocou como obrigatória 

a criação de bancos de dados para processos de melhoria contínua e indicação de 

tratamentos valvares (3). 

 Nesse sentido, o Registro BYPASS - Brazilian Registry of Adult Patients 

Undergoing Cardiovascular Surgery – iniciou seus registros em 2015, coordenado 

pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV), destinado a coletar 

dados pré e pós-operatórios de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca no Brasil. 

 A primeira publicação do Registro BYPASS em 2017 revelou que a cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRM) é a cirurgia cardíaca mais realizada no Brasil, 

representando 54,1% dos casos(4). A CRM permanece o tratamento intervencionista 

padrão para pacientes com doença arterial coronária (DAC), particularmente nos 

pacientes de alto risco com doença coronária multi-arterial, diabéticos, acima de 65 

anos, com lesão de tronco de coronária esquerda ou disfunção ventricular 

esquerda(5-8). Em relação aos enxertos houve progressão: a retirada endoscópica da 

safena, quando comparada com a tradicional “aberta”, melhorou complicações de 

membros inferiores, resultados estéticos e aumentando a satisfação dos pacientes, 

sendo hoje utilizada em 80% das CRMs nos Estados Unidos(9,10). 

 Para oferecer uma análise abrangente do cenário da cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRM) no Brasil, este estudo apresenta o perfil clínico 

e os resultados de pacientes submetidos a CRM e incluídos no Registro BYPASS, 

avaliando os dados obtidos desta coorte inicial de pacientes incluídos. 
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2. OBJETIVO 
 

 O objetivo deste trabalho é apresentar o perfil do paciente submetido a 

cirurgia cardiovascular adulto no Brasil, destacando as técnicas cirúrgicas 

predominantes e avaliando os resultados na fase hospitalar, com base dos dados 

coletados pelo Registro BYPASS. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 A avaliação da performance hospitalar, principalmente das áreas cirúrgicas, 

tem tido crescente importância em diferentes aspectos como informações ao 

público, pagamentos por pacotes e performance, referenciamento de centros e 

programas de melhoria de qualidade(11). O uso de bancos de dados administrativos 

pode ser impreciso por não contemplar dados clínicos(11). Além disso, programas de 

melhoria de qualidade são fundamentais para melhorar em indicadores de 

assistência e têm tido sua importância reconhecida em cirurgia cardiovascular, 

devendo o cirurgião incorporar o controle de qualidade na sua prática, habituando-se 

ele mesmo a preencher os dados pós-operatórios por ser mais crítico em relação 

aos dados(12). 

A Society of Thoracic Surgeons (STS) iniciou seu banco de dados nacional 

em junho de 1990 com uma adesão de mais de 50 centros nas primeiras dez 

semanas(1). O estímulo inicial para a criação deste bando de dados foi a publicação 

de mortalidade exageradamente elevada pela Health Care Financing Administration 

(HCFA) com dados clínicos pouco ajustados(13). Ficou evidente, já naquele momento, 

a necessidade de mostrar ao público, aos governos federal e estaduais, e às fontes 

pagadoras que a sociedade de especialidade STS estava comprometida em 

desenvolver medidas e métodos para melhoria de qualidade em cirurgia cardíaca e 

torácica naquele país.  

Uma década depois, em 2000, Ferguson et cols. avaliaram os primeiros anos 

do STS National Database (STS-NDB) e, entre as dificuldades iniciais, encontraram:  

excesso de dados do formulário (eram 512 variáveis por registro), acesso difícil aos 

dados pelos centros participantes, digitação dos dados, qualidade da plataforma 

(software) e dos dados(14). Ainda em 2000, Ferguson et cols. apresentaram o perfil 

dos pacientes submetidos a CRM e seus resultados, mostrando que, nos primeiros 

anos (1990) do STS-NDB, 31,4% dos pacientes operados naquele país tinham a 

FEVE desconhecida, e que este dado estaria ausente em apenas 13,3% dos 

pacientes após nove anos (1999), mostrando progressiva adesão dos centros(15). 

Em 1995, Roques et cols. publicaram os primeiros dados de estudo 

multicêntrico francês com dois anos de seguimento, com a adesão de 43 centros e 

7181 pacientes catalogados(16). Ele questionou a qualidade da supervisão 



	
R e v i s ã o  d a  L i t e r a t u r a  | 5  

	

administrativa sobre os dados. Um grande banco de dados nacional foi construído a 

partir deste estudo, onde as informações fornecidas eram anônimas, ao qual dois 

terços dos centros franceses aderiram. Cada centro poderia acessar seus próprios 

resultados. Naquela época, Roques et cols. entenderam esse ser um excelente 

caminho para busca de qualidade em saúde. Em 1999, estes autores incorporaram 

os dados do estudo europeu multicêntrico EUROSCORE, com a participação de 132 

centros em oito países, e apresentando o escore de risco Euroscore I, que seria 

utilizado por muitos anos(17,18).  

Em 2000, é inaugurado o bando de dados de cirurgia cardiovascular japonês 

(Japan Adult Cardiovascular Surgery Database - JACVSD) que, em 2007, tinha a 

participação de 28,5% dos centros. Cada registro de pacientes incluía 255 variáveis. 

Em 2008, Motomura et cols. publicaram os primeiros resultados sobre CRM deste 

registro, apontando mortalidade operatória de 2,72% e apresentaram um modelo de 

escore de risco para a população japonesa(19). O registro JACVSD e o escore de 

risco desenvolvido foram considerados grandes avanços em melhoria de qualidade 

em cirurgia cardiovascular no Japão. 

Dados europeus e americanos têm mostrado mortalidade em CRM 

decrescente nas últimas décadas após implantação de programas de melhoria 

contínua(15).O estudo europeu Euroscore tem mostrado mortalidade em cirurgia de 

CRM de 3,1%, enquanto o multicêntrico norte-americano STS, de 2,0%.(20, 21). 

Hannan et cols.(22), analisando 48.830 pacientes submetidos a CRM, no 

estado de Nova Iorque entre 2001 e 2004, encontrou mortalidade operatória de 

1,19%, AVC em 1,2%, IAM transmural pós-operatório em 0,5%, infecção de esterno 

em 0,9%, sangramento requerendo reoperação em 1,9%, sepse em 1,0%, 

insuficiência renal dialítica em 1,4% e insuficiência respiratória em 3,7%. 

Em 2009, Piegas et cols. apresentaram dados de CRM no Brasil obtidos a 

partir de dados do registro do SUS (DATASUS) de 63.529 pacientes operados entre 

2005 e 2007, em 191 centros pelo país(23). Neste trabalho, Piegas cols. al apontaram 

mortalidade de 6,22%, com variações regionais por sexo e por centros com maior 

movimento, mas ressaltou que uma importante limitação deste trabalho fora não 

considerar dados clínicos dos pacientes. 

 No Brasil, os dados apresentados até o momento são de centros isolados e 

não refletem a realidade nacional, havendo uma grande diferença de resultados 

entre hospitais públicos e hospitais privados que possuem análise de dados e 
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programas de qualidade. Silva et al. demonstraram uma mortalidade operatória de 

4,0% em pacientes operados de CRM pelo SUS no Hospital Beneficência 

Portuguesa, em São Paulo, enquanto Fortes et al. encontraram mortalidade 

operatória de 7,4% em pacientes operados num hospital universitário na região 

nordeste do Brasil(24, 25). 

Ribeiro et cols. publicaram, em 2006, uma análise de 115.021 pacientes 

submetidos a cirurgia cardíaca pelo SUS entre 2000 e 2003(26). Foi um estudo 

retrospectivo baseado em bancos de dados do SUS onde se evidenciou 7,0% de 

mortalidade para CRM na fase hospitalar. O trabalho não aponta o momento do 

óbito no pós-operatório, podendo os óbitos terem ocorrido fora do período peri-

operatório de 30 dias, ou mesmo por causas diversas não relacionadas à operação. 

 Em 2010, Lisboa et cols. apresentaram uma importante análise de 71.305 

pacientes operados em 24 anos de atividades do Instituto do Coração de São Paulo 

(InCor), apontando mortalidade global de 7.5% para cirurgias cardíacas de todo tipo, 

e de 4,8% para pacientes submetidos a CRM; talvez devido à maior complexidade 

dos pacientes operados neste centro(27). 

 Em 2014, Ikeoka et cols. realizaram análise de 659 pacientes submetidos a 

CRM isolada num hospital privado de São Paulo, o TotalCor, pertencente à 

operadora de saúde privada que trabalha com rede própria de hospitais, onde 

reportaram mortalidade de 2,3% para pacientes submetidos à CRM(28). Este trabalho 

foi feito com o objetivo de validar o uso do escore de risco STS para a população 

brasileira, mas revelou que os pacientes operados neste perfil de atendimento são 

menos graves que os operados na rede pública (SUS), sendo que apenas 4,2% 

deste tinham FEVE abaixo de 40% no momento da cirurgia.  

Garofallo et cols. em 2014, analisando 1065 pacientes operados no Instituto 

de Cardiologia do Rio Grande do Sul (IC/FUC) encontrou mortalidade peri-operatória 

de 5,9% para os pacientes submetidos a CRM(29). Nesta análise local, o autor avaliou 

a aplicabilidade do Euroscore II para aquela população, e identificou que este escore 

europeu talvez subestime o risco cirúrgico dos pacientes operados no Brasil. 

Do outro lado, o Hospital TotalCor, um hospital privado especializado em 

cardiologia, que contrata o STS para analisar seus dados e lhes fornecer 

orientações de melhorias, aponta uma mortalidade operatória de 1.7%. O perfil de 

pacientes operados neste hospital também é favorável, com risco médio de 

mortalidade de 0.7%(30). Este hospital convoca os pacientes candidatos à cirurgia 
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eletiva para seu ambulatório de “qualidade”, onde são avaliados e preparados para a 

cirurgia. Os pacientes, neste hospital, seguem rigorosos protocolos de assistência e 

seus dados são registrados num largo banco de dados. Estes dados são enviados 

para o STS, que retorna relatórios com sugestões de melhorias para o hospital. Os 

autores relatam que esta opção por ter um banco de dado analisado pelo STS foi 

marcada por notável melhoria nos indicadores de qualidade da assistência(30).
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4. MÉTODOS 
 
 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Paulo – UNIFESP, sob o registro número 1143/2017, e utilizou 

dados do Registro BYPASS, um estudo observacional e prospectivo, com 

seguimento longitudinal. Este trabalho, entretanto, é um estudo transversal, 

avaliando pacientes submetidos a CRM isolada. 

 

 

4.1 População e Instituições 

 
 A participação de centros cardiovasculares neste registro foi voluntária e inclui 

17 instituições por todo o país envolvendo as seguintes regiões: sudeste (8), 

nordeste (5), sul (3) e centro-oeste (1). Foram analisados os pacientes submetidos à 

CRM incluídos no BYPASS até novembro de 2018.  

 O Registro BYPASS é realizado em parceira entre a SBCCV e o Instituto de 

Pesquisa do Hospital do Coração de São Paulo – IP-HCOR, que é responsável pela 

coleta, análise e auditoria dos dados. A SBCCV divulga este importante banco de 

dados entre os diversos serviços, oferecendo treinamento e suporte, levantando a 

necessidade de se analisarem os dados a nível nacional. Intenciona-se, 

futuramente, oferecer um serviço de análise específica para cada serviço de modo a 

sugerir pontos de melhoria na assistência. 

A população consistiu de pacientes maiores de 18 anos de idade, submetidos 

a CRM isolada, sem outros procedimentos associados. O termo de consentimento 

informado foi assinado por cada paciente incluído neste estudo e a coleta de dados 

seguiu os padrões da National Clinical Research assim como o Document of the 

Americas e a GCP - Good Clinical Research Practices. O Registro BYPASS foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do centro coordenador (Hospital do 

Coração) e de cada instituição participante.  
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4.2 Perfil e Resultados 

 
 As principais variáveis avaliadas foram dados demográficos, quadro clínico 

inicial, fatores de risco, medicações em uso, e exames laboratoriais.  

Dados intra-operatórios coletados foram tempo de operação, uso de 

circulação extracorpórea (CEC) e cardioplegia, tipos de enxertos utilizados e 

técnicas anastomóticas preferidas (direta, sequencial ou enxertos compostos em Y).  

As complicações pós-operatórias avaliadas foram acidente vascular 

encefálico (AVE), sangramento maior requerendo reoperação, transfusão de 

hemocomponentes, vasoplegia, arritmia, infarto do miocárdio, baixo débito cardíaco, 

uso de drogas vasoativas, ventilação mecânica por tempo superior a 24 horas, 

insuficiência renal, infecção e mortalidade hospitalar. 

 
	
4.3 Definições 

 

Cirurgia de revascularização do miocárdio minimamente invasiva foi definida 

como aquela realizada por uma pequena toracotomia esquerda anterior de 5 a 10 

cm, onde o enxerto de artéria torácica interna (ATI) esquerda é dissecada sob visão 

direta ou com auxílio de técnicas de vídeocirurgia ou robóticas e, posteriormente, 

anastomosada diretamente na ADA(31). 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é definida como uma doença 

inflamatória com limitação fixa ao fluxo aéreo envolvendo doença das pequenas vias 

aéreas e também enfisema, sendo mais frequentemente causa pelo consumo de 

cigarro(32).  

Acidente vascular encefálico (AVE) é uma doença que afeta artérias que 

estão ou vão para encéfalo. O AVE ocorre quando o vaso sanguíneo que carrega 

oxigênio e nutrientes para o encéfalo torna-se bloqueado ou se rompe, fazendo com 

que parte do encéfalo não receba o sangue (e oxigênio) necessário, levando a morte 

celular(33). 

Estado crítico em candidatos a cirurgia de revascularização e a situação de 

choque cardiogênico com uso de catecolaminas e/ou assistência mecânica(2). A 

operação foi tida como emergência para os pacientes que tiveram o procedimento 
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realizado logo após o diagnóstico, e foi classificada como urgência para os que 

realizaram nos primeiros dias após o diagnóstico em situação melhor planejada.  

Sangramento maior foi definido como aquele que requer reoperação, 

utilizando valor clássico de 500ml na 1a hora, 400ml na 2a hora, 300ml na 3a hora, 

um total de 1000ml em 4 horas, de 1500ml em 5 horas e até 1500ml em 12 horas.(34). 

Infarto do miocárdio foi definido como elevação de troponina T acima de 10 

vezes o limite superior do laboratório(35). Vasoplegia é uma complicação bem 

conhecida do período pós-operatório de cirurgia cardiovascular, definida pelo 

colapso hemodinâmico similar ao choque séptico, caracterizada por uma queda na 

resistência vascular sist6emica, aumento do índice cardíaco e severa hipotensão, 

apesar do uso de drogas vasoativas, ocorrendo nas primeiras cinco horas de pós-

operatório(36). 

Arritmias foram avaliadas e classificadas pela equipe cirúrgica, sem 

especificação se foram atriais ou ventriculares. 

 Um comitê central lotado no IP-HCOR ficou responsável pela verificação dos 

dados fornecidos eletronicamente pelas equipes participantes. Os formulários físicos 

(CRF) permanecem arquivados nos próprios centros participantes por cinco anos 

para auditoria por amostragem. 

 
4.4 Análise Estatística 
 

 As variáveis quantitativas foram apresentadas por médias ± desvio padrão, e 

as qualitativas foram apresentadas de forma absoluta e frequência relativa. As 

análises estatísticas foram realizadas com Statistical Package R versão 3.3.2 (R 

Foundation for Statistical Computing). 
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5. RESULTADOS 
 

	 Dados epidemiológicos e fatores de risco para doença cardiovascular estão 

apresentados na Tabela 4. Pacientes encaminhados para CRM no Brasil são 

predominantemente masculinos (71%), com idade média de 63.5±9.6 anos, com 

infarto agudo do miocárdio IAM) em 41.1% dos casos. 

 
Tabela 4 - Dados Demográficos 

Variáveis Total (n=2292) 
Sexo (Feminino) 665/2292 (29%) 
Idade; média ± DP (anos) 63.5 ± 9.6  
História familiar 867/2292 (37.8%) 
Diabetes 973/2292 (37.8%) 
Dislipidemia 1250/2292 (54.5%) 
Hipertensão 1937/2292 (84.5%) 
Infarto agudo do miocárdio 941/2292 (54.5%) 
ICP prévia 289/2292 (12.6%) 
Cirurgia cardíaca prévia 48/2292 (2.1%) 
AVE 93/2292 (4.1%) 
Doença arterial periférica 170/2292 (7.4%) 
Insuficiência cardíaca congestiva 328/2292 (14.3%) 
NYHA 1 42/312 (13.5%) 
NYHA 2 181/312 (58%) 
NYHA 3 82/312 (26.3%) 
NYHA 4 7/312 (2.2%) 
Insuficiência renal  111/2292 (4.8%) 
Diálise 18/109 (16.5%) 
Parada cardíaca 45/2292 (2%) 
Arritmia 117/2292 (5.1%) 
Portador de marca-passo 20/2292 (0.9%) 
DPOC 128/2292 (5.6%) 
Fração de ejeção de VE < 40% 149/1640 (9.08%) 
DAC = doença arterial coronária, NYHA = classificação da New 
York Heart Association para insuficiência cardíaca congestiva, 
DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica, ICP = intervenção 
coronária percutânea. VE = ventrículo esquerdo 

 
 
 

 A Tabela 5 retrata a fonte pagadora, seja pública ou privada, e a condição na 

qual o paciente foi operado, em caráter eletivo ou urgência. A maioria dos pacientes 

foi operada pelo Sistema Único de Saúde - SUS (84.4%) e em condições eletivas 

(77.7%). 
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Tabela 5 - Fonte Pagadora e Condições Pré-operatórias 

Fonte pagadora  Total (n=2292) 
Sistema único de saúde 1934/2292 (84.4%) 
Privado – Saúde suplementar 358/2292 (15.7%) 

Tipo de procedimento: 
Cirurgia eletiva 1781/2292 (77.7%) 
Cirurgia de urgência 478/2292 (20.9%) 
Cirurgia de emergência 32/2292 (1.4%) 
Cirurgia indicada por Heart Team 754/2292 (32.9%) 

Condições clínicas: 
Estável 2212/2292 (96.5%) 
Instável 73/2292 (3.2%) 
Crítico 7/2292 (0.3%) 

 

 Variáveis intra-operatórios relativas ao acesso cirúrgico, uso de CEC, 

proteção miocárdica, utilização de artéria torácica interna – “mamária” – e outros 

enxertos, e uso de enxertos em Y ou sequenciais foram coletados como mostra a 

Tabela 6.  

 
Tabela 6 - Características operatórias 

 Total (n=2292) 
Cirurgia cardíaca aberta 2291/2292 (100%) 
Minimamente invasiva 1/2292 (0%) 
Uso de CEC 1994/2292 (87%) 
Cardioplegia 1899/1994 (95.2%) 
Enxertos 

Enxerto de veia safena (EVS) 1925/2289 (84.1%) 
Nenhum EVS (apenas enxertos arteriais) 364/2289 (15.9%) 
Apenas EVS 176/2289 (7.7%) 
Uso de artéria torácica interna esquerda (ATIE) 2083/2289 (91%) 
Uso da artéria torácica interna direita (ATID) 129/2289 (5.6%) 
Uma artéria torácica interna (ATI) 
Uso de ATIE ou ATID 1994/2289 (87.1%) 
Uso de apenas ATIE ou ATID 300/2289 (13.1%) 
Duas ATIs 
Uso de ATIE e ATID 109/2289 (4.8%) 
Uso de apenas ATIE e ATID 48/2289 (2.1%) 
Uso de artéria radial 25/2289 (1.1%) 
Vasos tratados; mediana [quartis] 3 [2 - 4] (n=2292) 
Anastomoses sequenciais 851/925 (92%) 
Enxertos compostos em Y 273/925 (29.5%) 
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Eventos clínicos intra-operatórios, como sangramento, vasoplegia, arritmias, 

infarto (definido como uma elevação de 10 vezes o limite superior de troponina T(35, 

37)), uso de drogas vasoativas e óbito intra-operatório são expostos na Tabela 7.  
Tabela 7 - Complicações intra-operatórias 

 Total (n=2292) 
Infarto agudo do miocárdio (IAM) 11/2292 (0.5%) 
Sangramento maior  119/2292 (5.2%) 
Transfusão 539/2292 (23.5%) 
Síndrome pós-perfusão 15/2292 (0.7%) 
Arritmia 70/2292 (3.1%) 
Baixo débito cardíaco 102/2292 (4.5%) 
Uso de drogas vasoativas  1137/2292 (49.6%) 
Óbito intra-operatório  12/2292 (0.5%) 

 

A maioria dos pacientes foi operada com CEC (87%), onde a cardioplegia foi 

a estratégia de proteção miocárdica escolhida em 95.2% dos casos. 

 A artéria torácica interna esquerda (ATIE) foi utilizada em 91.1% dos casos; a 

direita (ATID), em 5.6%; e a radial, em apenas 1.1%. A CRM totalmente arterial foi 

realizada em 15.9% dos pacientes, e uma parcela significativa (13.1%, 300 de 364 

pacientes) receberam um enxerto único de mamária (ATIE ou ATID) para artéria 

descendente anterior (ADA). 

Enxertos de veia safena (EVS) foram utilizados em 84.1% dos casos. Em 

7.7% dos pacientes foram utilizados apenas enxertos venosos, sem enxertos 

arteriais. A técnica utilizada para dissecção da safena (endoscópica, aberta ou no-

touch) assim como o meio em que ela foi conservada não foram documentados na 

ficha de coleta de dados (CRF) do Bypass. 

Anastomoses sequenciais foram utilizadas em 92%, e enxertos em Y em 

29.5%. A mediana de vasos tratados foi três.  

A mortalidade intra-hospitalar foi 2.8%, e a incidência de AVE clinicamente 

relevante 1.2% (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Dados do pós-operatório intra-hospitalar 

 Total (n=2292) 
Óbito 64/2292 (2.8%) 
Reoperação 52/2280 (2.3%) 
Sangramento maior 62/2280 (2.7%) 
Angioplastia coronária (IPC) 5/2280 (0.2%) 
Ventilação mecânica superior a 24h 120/2280 (5.3%) 
Traqueostomia 12/2280 (0.5%) 
SARA 33/2280 (1.4%) 
Baixo débito cardíaco 73/2280 (3.2%) 
Insuficiência renal 84/2280 (3.7%) 
Diálise 30/84 (35.7%) 
Coagulopatia 23/2280 (1%) 
Transfusão 446/2280 (19.6%) 
Arritmia 336/2280 (14.7%) 
Necessidade de marca-passo 91/2280 (4%) 
Infecção 118/2280 (5.2%) 
Infarto do miocárdio 27/2280 (1.2%) 
Vasoplegia 27/2280 (1.2%) 
Insuficiência cardíaca 29/2280 (1.3%) 
AVE 28/2280 (1.2%) 
SARA = síndrome da angústia respiratória do adulto 

 



	
D i s c u s s ã o  | 15  

	

6. DISCUSSÃO 
 

 A doença arterial coronária é uma das principais causas de mortalidade e 

morbidade no século 21. No Brasil, aproximadamente 30% das pessoas morrem de 

causas cardiovasculares segundo dados do SUS (DATASUS)(38). Neste sentido, a 

cirurgia de revascularização do miocárdio é cirurgia mais realizada no Brasil, dentre 

todas as cirurgias(23). 

Em 2014, a CRM celebrou seis décadas desde a abordagem direta 

coronariana, sem CEC, realizado inicialmente por Kolesov em 1964(39, 40). E a técnica 

continua evoluindo ao longo do tempo, desde a experiência mundial inicial sem 

CEC, passando pela rápida difusão com o uso de CEC, e retornando aos novos 

cenários sem CEC(41); do uso da safena ao uso dos enxertos de ATI, incluindo 

anastomoses sequenciais, até a CRM totalmente arterial(42), com controle de 

qualidade através da medida de fluxo do enxerto com Doppler(43). Em pacientes com 

doença coronária estável, a CRM está indicada para aliviar sintomas e/ou melhorar o 

prognóstico, reduzindo o risco subsequente de infarto do miocárdio e aumentando 

sobrevida quando comparada às outras terapias(37). A CRM tem indicações bem 

estabelecidas e benefícios quando aplicada para pacientes com obstrução de tronco 

de coronária esquerda (TCE), doença coronária multiarterial, diabetes, obstrução 

proximal de ADA e para aqueles com disfunção ventricular esquerda(5-8).  

Viacava et al., analisando pacientes submetidos a CRM no Brasil, pelo SUS, 

encontrou uma taxa de pacientes submetidos a CRM de 20/100.000 habitantes em 

2002, e uma queda deste indicador para 15/100.000 habitantes em 2010, sendo a 

maior taxa estadual de 34.4/100.000 habitantes, no estado do Paraná, números 

muito inferiores aos 367/100.000 habitantes encontrados nos EUA(44). Este dado 

aponta que os pacientes encaminhados para a CRM no Brasil, pelo SUS, 

provavelmente têm seus diagnósticos tardios e, consequentemente, chegam para a 

CRM após terem apresentado infartos e pior compensados clinicamente do que 

naquele país. Apresenta, ainda, o enorme abismo entre rede pública de saúde no 

Brasil e o atendimento oferecido pela saúde suplementar de alta qualidade, 

conforme publicado por Barros et al. no hospital TotalCor(30). Cadore et al., 

analisando paciente submetidos a CRM no Hospital São Lucas ligado à PUC-RS, 
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em Porto Alegre, destacou as más condições clínicas e elevado número de 

comorbidades com que os pacientes eram referenciados para este hospital(45). 

O Registro BYPASS é o primeiro estudo brasileiro com representatividade 

nacional. Relatos anteriores baseados no DATASUS ignoraram dados clínicos e 

relatos de centros isolados falham em apontar a realidade nacional. Os dados 

apresentados pelo BYPASS mostram que os pacientes brasileiros encaminhados 

para CRM, em geral, têm pouco acesso à prevenção primária e; consequentemente, 

a cirurgia foi indicada após IAM ou em casos com disfunção ventricular. Os 

pacientes brasileiros tiveram seguimento ambulatorial insatisfatório e são, 

geralmente, sub-medicados, seja pela baixa aderência ou falta de medicação na 

rede pública.(26) Pacientes de níveis sociais mais baixas têm pior controle de 

doenças como hipertensão, diabetes, DPOC e insuficiência renal, desenvolvem mais 

doença arterial coronária (DAC) e têm maior mortalidade pós-operatória em 30 dias 

do que pacientes de níveis sociais mais elevados.(46)  

 Considerando que a participação é voluntária, atualmente 17 centros 

brasileiros disponibilizam espontaneamente seus dados para o BYPASS. No período 

analisado neste trabalho, de agosto de 2015 a novembro de 2018, o DATASUS 

informa que foram realizadas 72.174 CRMs no Brasil pelo SUS, com uma 

mortalidade de 5,46%, enquanto o BYPASS catalogou 2.292 pacientes submetidos a 

CRM, equivalendo 3,17% do movimento de SUS no período do estudo.(47) Dados 

de CRMs realizadas por saúde suplementar ou de fonte privada não são claramente 

disponíveis. Embora de pequena representatividade, o BYPASS é o registro 

multicêntrico nacional atual que envolve mais centros em todo o país. Deve ser 

lembrado que o banco de dados STS também começou com poucos centros e ainda 

não atinge todos os centros, mas em torno de 90%. Ao longo dos anos, a 

participação dos centros aumentou devido aos benefícios de terem seus resultados 

analisados sigilosamente e receberem aconselhamento adicional para melhorarem 

os processos hospitalares com foco na qualidade cirúrgica e na segurança do 

paciente. Atualmente, o centro participante do STS é um centro reconhecido para 

controle de qualidade e melhoria contínua. 

 O Hospital TotalCor, em São Paulo, fornece dados para análise ao STS 

desde 2011, e, desde então, obteve redução no tempo de ventilação mecânica e no 

tempo total de internação através das orientações recebidas.(30)  
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 Desde sua primeira publicação específica sobre a CRM, em 2018, o Registro 

BYPASS obteve grande adesão dos cirurgiões cardíacos brasileiros, aumentando o 

número de pacientes submetidos a CRM catalogados para seguimento em de 945 

para 2292. A adesão dos centros é motivada e convocada pela SBCCV em seus 

congressos, cursos e correspondências, embora não haja mecanismo coercitivo de 

participação. O BYPASS também busca ser um avaliador e consultor na melhoria de 

processos em cirurgia cardiovascular no Brasil. O sigilo dos dados e o estímulo à 

produção científica são motivadores da participação voluntária.  

 Curiosamente, o diabetes foi mais prevalente em pacientes submetidos a 

revascularização no Brasil avaliados pelo BYPASS, quando comparado a outros 

estudos, como a amostra avaliada pelo SYNTAX (Synergy Between Percutaneous 

Coronary Intervention With TAXUS and Cardiac Surgery).(48) Vale lembrar que o 

estudo FREEDOM definiu a CRM como a intervenção padrão para pacientes 

diabéticos e doença multiarterial, indicando a cirurgia para estes pacientes. As 

últimas diretrizes europeias (ESC 2019) colocam a CRM como a única intervenção 

coronária classe I para doença coronária triarterial, sendo a ICP classe IIb nos 

paciente com melhor anatomia (Syntax score < 22) e proscrito (classe III) nos 

pacientes com pior anatomia (Syntax score > 22).(2)  

 No Brasil, menos de um terço dos pacientes encaminhados para CRM foram 

mulheres. Aproximadamente 12% dos pacientes submetidos a CRM já tinha se 

submetido a intervenção coronária percutânea, um aspecto que merece investigação 

futura sobre qual a qualidade da CRM que pode ser obtida neste grupo. 

 A grande maioria dos pacientes (84,4%) foi operada na rede pública de 

saúde, o que chama a atenção, já que aproximadamente 30% dos brasileiros 

possuem plano de saúde privado. Tais informações sugerem que muitos pacientes 

com acesso à saúde suplementar privada estão sendo operados na rede pública, ou 

que os pacientes que têm acesso à saúde privada são menos encaminhados para a 

cirurgia. 

 A análise dos dados do BYPASS mostrou que a mortalidade da CRM no 

Brasil foi discretamente maior que as de centros norte-americanos e europeus, já 

citados(20-22). Essa constatação é notável, dada a inferioridade do orçamento, 

recursos e infraestrutura do sistema de saúde, tanto privado quanto público, bem 

como salas de operação e cuidados intensivos de terapia, tanto em equipamentos 
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básicos e recursos humanos, quando comparados aos de países desenvolvidos, 

como Estados Unidos e países europeus. 

 Atualmente, os cirurgiões brasileiros preferem realizar a revascularização do 

miocárdio com circulação extracorpórea, técnica empregada em 87% dos casos. 

Nesse cenário, a cardioplegia tem sido a estratégia preferida para proteção 

miocárdica (95,2%). Este é um achado surpreendente em um país que foi pioneiro 

no desenvolvimento de cirurgias coronárias sem CEC.(49) A revascularização 

minimamente invasiva ou robótica não é realizada rotineiramente no Brasil. 

 Complicações maiores como óbito, AVC e infarto do miocárdio foram 

semelhantes aos de estudos internacionais. Sangramento maior requerendo 

reoperação, arritmias, insuficiência renal e insuficiência cardíaca foram também 

semelhantes. Vasoplegia foi incomum e ocorreu em 0.7% dos pacientes.  

 O uso de anastomoses sequenciais é uma estratégia para minimizar a 

manipulação da aorta, mas também para reduzir o tempo de CEC e de isquemia. As 

anastomoses sequenciais foram utilizadas em 92% dos pacientes operados 

acompanhados pelo BYPASS. 

 O uso da duas ATIs, também chamada de CRM com “dupla mamária”, foi 

realizada em apenas 4.8%, uma prática ainda mais frequente que aquela relatada 

pelo STS (4.1%), mas bem abaixo da prática europeia (10%).(50, 51) Apenas 16.9% 

dos pacientes tiveram uma CRM totalmente arterial, sem enxertos venosos, dos 

quais 69% deles receberam apenas uma ATI (enxerto único de mamária).  

 A artéria radial foi pouco utilizada como enxerto, sendo em apenas 1.1% na 

nossa amostra. Os pacientes que receberam apenas enxertos venosos, sem 

nenhum enxerto arterial, somaram 7.7% da amostra.  

 Os enxertos de veia safena (EVS) foram amplamente utilizados no registro 

(74.1%), de maneira muito similar aos países europeus (84/4%) e aos Estados 

Unidos (95.1%).(50-52) O tempo gasto para a preparação de enxertos arteriais pode 

ter influenciado as equipes cirúrgicas a preferirem a veia safena a prepararem uma 

segunda ATI. Lesões na ATIE durante sua preparação podem também ter motivado 

os cirurgiões a realizarem uma CRM apenas com enxertos venosos. 

 Nesta análise do BYPASS, 32.9% dos pacientes submetidos a CRM tiveram 

seus procedimentos indicados por um Heart Team, sendo esta uma tendência 

crescente e resultante de fortes recomendações (classe I) das últimas diretrizes 

internacionais, que reforçam que os pacientes devem ter seus procedimentos 
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cardíacos discutidos em Heart Team e baseados em evidências científicas.(2) Desde 

seu primeiro relato, o estudo BYASS tem apresentado um acelerado crescimento da 

participação de Heart Teams nas indicações de cirurgias cardíacas(4). Terem seus 

pacientes discutidos em reuniões de Heart Team pode ter contribuído para os bons 

resultados dos centros participantes do Registro Bypass, por permitir que os 

pacientes cheguem em melhores condições para a CRM, recebendo condutas mais 

adequadas baseadas em evidências e diretrizes, e recebendo melhor planejamento 

pré-operatório(2). 

 Identificar e entender as diferenças entre a estratégia cirúrgica de cirurgiões 

brasileiros e de outros países, e até mesmo diferenças regionais dentro do próprio 

Brasil, podendo apontar medidas necessárias para se alcançar melhores resultados 

cirúrgicos, prevenir riscos operatórios relacionados ao paciente ou ao procedimento, 

e também corrigir erros existentes(53, 54). 

 A experiência de bancos de dados internacionais mostra que seu 

gerenciamento contínuo de dados traz benefícios de longo prazo, otimizando 

práticas hospitalares e direcionando políticas preventivas. A divulgação do registro 

BYPASS e o convite aos cirurgiões para fornecer seus dados contribuíram para o 

crescimento rápido deste banco de dados.  

A adesão de vários centros brasileiros para fornecer seus dados ao registro 

BYPASS deve ser incentivada como parte de um processo de melhoria médica 

contínua e segurança do paciente. Políticas de saúde devem ser elaboradas para 

ajudar a financiar registros nacionais e estimular cirurgiões a fornecer seus dados. 
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7. CONCLUSÃO 
	
	
 Os dados sobre revascularização miocárdica no Brasil obtidos através do 

Registro BYPASS são apresentados. A adesão crescente dos centros participantes 

assemelha-se aos passos seguidos por outros grandes bancos de dados nacionais. 

 A manutenção e estímulo à participação do BYPASS permitirá a implantação 

de programas de qualidade e de processos de melhoria contínua nos centros 

participantes. Fornecerá ainda, dados para se apresentar às fontes pagadores e aos 

cardiologistas clínicos e intervencionistas quando debates por melhorias de 

orçamento ou como estímulo para direcionamento de pacientes à cirurgia. 

 Esta base de dados constitui uma referência importante para indicações e 

comparações de procedimentos terapêuticos, bem como para propor modelos 

subsequentes objetivando melhorar a segurança do paciente e a qualidade da 

prática cirúrgica no país. 
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