UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE MATERNO INFANTIL
MESTRADO ACADEMICO

LEA BARROSO COUTINHO

DIFERENCA DA MORTALIDADE ENTRE OS SEXOS APOS CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

Sao Luis
2010



LEA BARROSO COUTINHO

DIFERENCA DA MORTALIDADE ENTRE OS SEXOS APOS CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Poés-
Graduagdo em Salde Materno-Infantil da
Universidade Federal do Maranhdo para
obtencdo do Grau de Mestre em Salde Materno-
Infantil.

Orientadoras: Prof. Dr. José Albuquerque de
Figueiredo Neto

Coordenacdo: Profa. Dra. Luciane Maria
Oliveira Brito

Sao Luis

2010



LEA BARROSO COUTINHO

DIFERENCA DA MORTALIDADE ENTRE OS SEXOS APOS CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pods-
Graduagdo em Salde Materno Infantil da
Universidade Federal do Maranhdo para
obtencdo do Grau de Mestre em Salde Materno
Infantil.

A Banca Examinadora da Dissertacdo de Mestrado apresentada em Sessdo Publica

considerou a candidata aprovada em / /

Prof. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto (Orientador)
Universidade Federal do Maranhéo

Prof. Dr. Marcos Antonio Barbosa Pacheco (Examinador)
Universidade Federal do Maranhao

Profa. Dra. Luciane Maria Oliveira Brito (Examinadora)
Universidade Federal do Maranh&o

Prof. Dr. Vinicius José da Silva Nina (Examinador)
Universidade Federal do Maranhao



A Deus, a minha fortaleza, em quem
confio; o meu escudo, a forga da minha
salvagdo, e 0 meu alto refugio

A minha familia, pelos incentivos e
palavras nos momentos dificeis e por

compartilhar sempre as minhas alegrias.



DIFERENCA DA MORTALIDADE ENTRE OS SEXOS APOS CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

Mortality difference between men and women AFTER CORONARY
ARTERY BYPASS GRAFTING surgery
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Resumo:

Objetivo: Comparar a morbimortalidade de homens e mulheres submetidos a
cirurgia de revascularizacéo isolada e identificando fatores relacionados as
diferencas eventualmente encontradas.

Métodos: Estudo de Coorte retrospectivo realizado com 215 pacientes,
submetidos a cirurgia de revascularizacdo  miocardica isolada,
consecutivamente, de janeiro de 2007 a dezembro de 2008.

Resultados: As mulheres apresentaram idade media mais elevada. Baixa
superficie corporea e dislipidemia foram mais prevalentes nas mulheres (1,65
vs 1,85, p<0,001: 53% vs 30%, p=0,001), enquanto histéria de tabagismo e
infarto do miocéardio prévio foram mais prevalentes nos homens (35% vs
14,7%p=0,001; 20% vs 2,7%, p=0,007). Em relagdo as complicacdes no pos-
operatorio, houve maior taxa de transfusdo de hemoderivados nas mulheres. A
taxa de mortalidade geral foi de 5,6%, no entanto ndo houve diferenca
estatisticamente significante na mortalidade entre homens e mulheres. Foi
observado que entre os pacientes que evoluiram para 6bito a media da
superficie corporea era menor que a dos pacientes que evoluiram sem essa
complicacéao.

Conclusao: N&ao houve diferenca de mortalidade entre os sexos apos
revascularizacdo miocéardica neste servico.

Palavras-chave: Revascularizacdo miocéardica, Cirurgia toracica, Ponte de
artéria coronaria.

ABSTRACT:

Objective: To compare the mortality of men and women undergoing coronary
artery bypass surgery (CABG) alone and identifying factors related differences
occasionally found.

Methods: Retrospective cohort study conducted with 215 patients who
underwent coronary bypass surgery consecutively from January 2007 to
December 2008.

Results: Women had a higher average age. Low body surface and dyslipidemia
was more prevalent in women (1.65 vs. 1.85, p <0.001: 53% vs 30%, p =
0.001), whereas smoking history and previous myocardial infarction were more
prevalent among men (35 % vs 14.7% p = 0.001, 20% vs 2.7%, p = 0.007).
Regarding the complications in the postoperative period, there was a higher
rate of transfusions in women. The overall mortality rate was 5.6%, however



there was no statistically significant difference in mortality between men and
women. It was observed that among patients who died the mean body surface
was lower than that of patients who progressed without this complication.
Conclusion: There was no difference in mortality between the sexes after
CABG in our department.

Keywords: Myocardial Revascularization, Thoracic surgery, Coronary artery
bypass.



INTRODUCAO

O numero de pacientes acometidos por doenca arterial coronaria
cresce progressivamente em todo mundo, em razdo da maior sobrevida apés
tratamento dos quadros isquémicos agudos e do maior numero de diagnosticos
realizados, bem como em razdo da grande prevaléncia de fatores de risco e
situagcOes especificas, como a maior participacdo da mulher na economia e o
maior nimero de idosos na populacdo em geral’.

Algumas estimativas mostram que uma mulher na faixa dos 40 anos
tem risco de desenvolver doenca cardiovascular ao longo da vida da ordem de
32%, e apesar do conhecimento de que as doencas cardiovasculares como a
maior causa de morte tenham aumentado, apenas cerca de 55% das mulheres
identificam a doenca cardiovascular como seu maior risco de saude®. De
acordo com dados do Ministério da Saude, o infarto e o Acidente Vascular
Cerebral (AVC) sdo as principais causas de morte em mulheres com mais de
50 anos no Brasil®.

A Cirurgia de Revascularizagdo Miocéardica (CRM), tem se mostrado
método eficiente para o tratamento da doencga coronariana, prolongando a vida
dos pacientes®, no Brasil, entre os anos de 2005 e 2007, foram realizadas pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) 63.529 CRMs isoladas, sendo 33% dessas
cirurgias realizadas em mulheres”®.

Numerosos estudos tém mostrado que mulheres submetidas a
cirurgia de revascularizacdo miocardica apresentam, na fase hospitalar, maior
taxa de mortalidade e, muitas vezes, de complicagbes, quando comparadas
aos homens (6-16), sendo o primeiro desses trabalhos atribuido a Bolooki e
cols.’

Os estudos demonstram que as mulheres, por ocasido da cirurgia,
sado mais idosas, apresentam-se com maior numero de fatores de risco e,
também, mais sintomaticas, quando comparadas aos homens’. Outro fator
relacionado com a maior mortalidade feminina, € o menor uso de enxertos
arteriais nas mulheres®,

Em outros estudos apds correcdo para idade e fatores de risco, 0
sexo feminino deixa de ser fator independente para maior mortalidade

hospitalar, fazendo crer que séo esses fatores, e ndo 0 sexo propriamente dito,



0s responsaveis pelo maior risco cirtirgico®.

Em estudo realizado em um centro de referencia em cirurgia
cardiaca no Brasil, o sexo feminino apresentou maior mortalidade operatéria,
porem n&do se mostrou fator prognostico independente para 6bito™°.

Entre os pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo em
nossa instituicao, ainda ndo existe estudo para verificar se existe diferenca na
mortalidade apOs cirurgia de revascularizagdo miocéardica entre homens e
mulheres e avaliar quais variaveis interferem neste cenario.

Foram o0s nossos objetivos: 1) comparar a morbidade e a
mortalidade hospitalar de homens e mulheres submetidos a revascularizacao
miocardica isolada e 2) identificar fatores pré-operatdrio, intra-operatérios e
pés-operatorios relacionados as eventuais diferencas encontradas entre 0s
dois sexos.

METODOS
Tipo de Estudo

Foi desenvolvido estudo de coorte retrospectiva, observacional, que
incluiu todos os pacientes, consecutivamente, submetidos a cirurgia de
Revascularizacdo Miocérdica isolada no Hospital Universitario Presidente
Dutra(HUPD), hospital de cuidados terciarios e centro de referencia em cirurgia
cardiaca no estado do Maranhdo, onde séo realizadas aproximadamente 60

cirurgias cardiacas/més, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2008.
Amostra

No presente estudo, 312 pacientes foram submetidos a RM isolada,
sendo que 97 ndo foram incluidos devido a associagdo de RM a outros
procedimentos e/ou por apresentarem registros de dados incompletos. A

amostra final foi constituida por 215 pacientes.



Variaveis
Dados pré-operatorios

A coleta de dados foi realizada através de analises dos prontuéarios
médicos, registrados em ficha protocolo. Foram coletados dados demogréficos:
idade, sexo, peso e altura (para calculo de indice de superficie corporal), e
presenca de comorbidades como: 1) hipertensdo arterial sistémica:
antecedentes descritos na anamnese, uso de medicacao anti-hipertensiva ou
ao serem admitidos no hospital, apresentassem pressao arterial sistolica maior
ou igual a 140mmHg e/ou pressdo diastélica maior ou igual a 90mmHg** 2)
diabetes mellitus: antecedentes descritos na anamnese, uso de medicacéo
hipoglicemiantes orais e/ou insulina ou que no exame de sangue pré-operatorio
revelassem glicemia em jejum maior ou igual a 126mg/dI*?; 4) tabagismo: atual
ou se houvesse interrompido com menos de 1 ano;5) Doenga pulmonar
obstrutiva cronica: quando citado nos antecedentes; 6) Insuficiéncia renal:
Considerou-se portadores de disfuncdo renal os pacientes com clearance de
creatinina menor que 60ml/min pela formula de Cockcroft-Gault 7) quadro
neurolégico prévio e/ou historia de acidente vascular cerebral 8) dislipidemia:
antecedentes relatado pelo paciente ou apresentassem alteracdo nos exames
da admissao.

Os pacientes também foram avaliados em relacdo a presenca de
angina e insuficiéncia cardiaca congestiva, através de dados da historia e
exame fisico na admissao dos pacientes.

A extensdo e gravidade da doenca coronaria foram analisadas pela
angiografia convencional e os pacientes foram divididos da seguinte forma:
portadores de lesdo de tronco de coronaria esquerda se apresentassem lesées
50% neste local ou portadores de lesdes uniarteriais, biarteriais, triarteriais de
acordo com o comprometimento, com lesées 70%, de um, dois ou trés dos
seguintes territorios: artéria descendente anterior e/ou ramos diagonais; artéria
circunflexa e/ou ramos marginais; artéria coronaria direita.

O carater da necessidade da cirurgia foi definido como urgéncia,

quando a cirurgia foi realizada imediatamente apds estudo hemodinamico ou



angioplastia, ou ainda, nas primeiras 24h da chegada do paciente ao hospital, e

eletiva nas demais situacdes de agendamento.
Dados intra-operatorios

Variaveis intra-operatorias foram avaliadas como: tempo de
circulacdo extra-corporea, uso de enxerto de artéria Torécica interna esquerda
e tipo de revascularizagdo completa (quando abordava todas as lesdes

angiograficas) ou incompletas.
Dados poés-operatérios

As complicagbes estudadas foram: sangramento tor4cico
aumentado, definido como aquele com média acima de 500ml/dia®,
reoperagcao por sangramento, instabilidade hemodinamica, arritmias cardiacas,
ventilagdo mecanica prolongada, quando maior que 48 horas, Acidente
Vascular Encefélico (AVE), IAM, pneumonia, infec¢cdo de ferida operatoria,
mediastinite, sepse, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva e Insuficiéncia Renal
Aguda (IRA), definida como aumento da creatinina sérica de 0,5mg/dl para
pacientes com creatinina basal menor que 1,3mg/dl e aumento de pelo menos

50% para aqueles com creatinina maior que 1,3mg/dI**.
Aspectos éticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Presidente Dutra (Protocolo n°
006245/2008-00), conforme a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude

196/96 envolvendo seres humanos.
Anélise estatistica
As comparacdes das variaveis qualitativas foram estabelecidas através

do teste Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher, quando necessério, e as

variaveis quantitativas foram comparadas através do teste ANOVA ou Mann-



Whitney, quando indicado. Para determinar os fatores de risco associados a
ocorréncia de Obito no pds-operatério das mulheres foi realizada analise
univariada através do método de regressdo logistica. A fim de determinar a
associacdo conjunta das variaveis com a incidéncia de Obito, as variaveis que
apresentaram p < 0,05 na analise univariada foram testadas através de

regressao logistica multivariada. Utilizou-se o programa Stata® versao 10.

RESULTADOS

Ao todo, foram analisados 215 pacientes, sendo 75(35%) do sexo
feminino e 140(65%) do sexo masculino. As mulheres apresentaram idade
média mais elevada que os homens (64.4 vs 62.8), conforme Tabela 1.

Na tabela 2 estdo relacionadas as caracteristicas clinicas pré-
operatoOrias para os dois grupos, as diferencas com significancia estatistica
observada entre o sexo masculino e feminino séo relatadas a seguir.

As mulheres apresentavam uma superficie corpérea inferior a dos
homens (1,65versus 1,85) e maior prevaléncia de dislipidemia, 53% vs 30%,
p=0,001. O tabagismo foi mais frequente nos homens (35% vs 14,6%,
p=0,001), assim como ocorréncia de infarto prévio (20% vs 2,6%, p<0,001).

As cineangiocoronariografias foram analisadas em todos os
pacientes e noventa e sete pacientes (46,6%) apresentavam lesdo multiarterial
a cineangiocoronariografia e 51 (24,5%) possuiam lesdo em tronco de
coronaria esquerda, ndo tendo sido observado relacdo entre 0 numero de
vasos acometidos e 0 sexo masculino e feminino.

Em relacdo a natureza do procedimento, se de urgéncia ou eletivo,
nao houve diferenca entre homens e mulheres, em ambos os grupos a taxa de
cirurgia eletiva ficou proximo aos 98%.

Com relagédo aos dados intra-operatérios, e como pode ser visto na
Tabela 3, a artéria toracica interna esquerda foi mais utilizada como enxerto
nos homens (95% vs 85%), porem sem significAncia estatistica.
Comportamento semelhante foi observado no numero de enxertos realizados.
O tempo de circulagdo extracorpérea foi mais prolongado nos homens (47%
dos homens apresentaram tempo de CEC maior que cem minutos vs 38% ,
p=0,033).



N&o houve diferenca estatisticamente significante entre homens e
mulheres na ocorréncia complicacfes pds-operatérias, com excecado da maior
necessidade de transfusdo de hemoderivados no intra-operatério nas mulheres
(75% vs 56% , p=0,003).

A mortalidade geral foi de 5,58% (12 pacientes). A mortalidade
hospitalar total foi de 5,7% para homens e de 5,4% para mulheres, no entanto

sem diferenca estatisticamente relevante.
DISCUSSAO E CONCLUSAO

Em nossa andlise, as mulheres representaram porcdo significativa
da amostra (cerca de 35% dos pacientes). A média de idade feminina foi mais
elevada que a masculina, fato também observado em outras séries* 1%
Vaccarino e cols?, em anélise comparativa de 1113 pacientes submetidos a
CRM, também observou tal fenbmeno, uma explicacdo para tal ocorréncia seja
porque o comeco da doencga arterial coronariana sintomatica em mulheres é
retardado em até 10 a 15 anos apds a menopausa, deste modo, as mulheres
sdo encaminhadas para a cirurgia em uma idade mais avancada que o0s
homens'’.

Em nosso estudo, as mulheres tinham maior prevaléncia de
dislipidemia, fato também observado por outros autores'®'®. Amato e cols.,
em estudo realizado entre 1999 e 2002, incluindo 2032 pacientes, evidenciou
também maior prevaléncia de dislipidemia em mulheres, e tal distlrbio parece
ter significado particular para as mulheres, piorando o prognostico no poés-
operatorio de RM.

Em relacéo a funcéo renal pré-operatoria, as mulheres apresentaram
maior prevaléncia de disfuncao renal (41,33% versus 29,29%), no entanto sem
significancia estatistica. Bukkapatnam e cols.'®, em estudo realizado com
dados de 121 hospitais do estado da Califérnia nos Estados Unidos, durante
2003 e 2004, com um total de 29.669 pacientes submetidos a CRM isolada,
constatou que as mulheres apresentavam prevaléncia maior de disfungéo renal
estagio 3 que os homens(35,15%vs 19,68%, p<0,0001), fato explicado pela
maior media de idade, maior prevaléncia de HAS e DM nas mulheres, tais

fatores tem forte associacdo com a deterioracéo da funcéo renal.



O grau de comprometimento da doenca coronariana foi semelhante
nos dois sexos, com exce¢do de alguns estudos que encontraram maior

81920 como o de Ennker e cols.’®, em

numero de triarteriais entre homens
andlise realizada entre os anos de 1996 e 2006, na Alemanha. Este perfil
reproduz exatamente outras analises que compara os dois sexos'®* .Em
relacdo a populacdo geral do nosso estudo, podemos concluir que 0S n0ssos
pacientes eram portadores de doenca coronariana mais grave, pois 68,8% dos
pacientes eram portadores de doenca triarterial ou de lesdo de troco de

coronéaria esquerda, fato ndo observado em outras casuisticas'®**®

, 0 que
pode ser devido a dificuldade de acesso a assisténcia medica no nosso estado,
a escassez de servigcos que realizam tal cirurgia e ao baixo nivel sociocultural
da populagcéo que procura atendimento medico em fase avancada da doenca
coronariana.

Em nosso material, ndo houve diferenca quanto a natureza eletiva
ou emergencial do procedimento entre os dois grupos, fato discordante de
outros estudos™®?*’. Bukkapatnam e cols.’® demonstraram que as mulheres sdo
mais submetidas a procedimentos emergenciais, justificativa para tal evento
seria a menor proporcdo de encaminhamento de mulheres, por parte dos
médicos, para procedimentos diagndsticos e terapéuticos, fazendo com que as
mulheres que alcancem a cirurgia o facam em situacdo emergencial e que
talvez sejam estas as razfes para resultados cirlrgicos menos satisfatorios que
os homens™®.

Em nosso estudo, ndo houve diferenca significativa entre os sexos
em relacdo ao numero de enxertos realizados e ao uso da artéria mamaria

interna, o que também foi observado por Ennker e col.*

, hesse estudo 0 nao
uso da mamaria interna e 0 menor numero de enxertos realizados foi associado
a menor estatura e peso dos pacientes. No entanto, em outros estudos a
artéria mamaria interna foi menos usada em mulheres, resultando em um
importante impacto no pés-operatério*82%:22-23,

Na analise das taxas de complicacdes pos-operatérias, ndo houve
diferencas significativas entre homens e mulheres, com excec¢do nas taxas de
transfusdo de hemoderivados intra-operatérias maior nas mulheres, fato nao

avaliado em outros estudos, o que pode ser explicado pela maior incidéncia de



anemia pré-operatéria na populacdo feminina®*, devido a fatores fisiolégicos
préprios da mulher.

Constatou-se ainda que a incidéncia de complicacdes em no0sso
meio foi elevada se comparada & observada por Amato e cols.*® (51% versus
34%), de tal modo que o percentual de pacientes que evoluiram com pelo
menos uma complicacdo € comparavel aquele observado em estudos cuja
amostra foi constituida por pacientes septuagenarios ou mais idosos'>?®, esse
fato pode ser explicado pelos critérios adotados neste estudo, no entanto nao
houve impacto na mortalidade dos pacientes.

A mortalidade hospitalar geral neste estudo foi semelhante a media
nacional e & da regido Nordeste do pais®. No nosso estudo, ndo houve
diferenca significativa na mortalidade entre homens e mulheres, fato também
observado por Ennker e cols.’, em um estudo realizado com 12.606 pacientes
submetidos a revascularizagdo miocéardica, apés ajuste dos fatores de riscos
pré-operatérios. Na analise de Amato e cols'®, o sexo feminino, também, néo
se mostrou como fator progndstico independente para oObito.

No entanto, contraria a grande maioria dos estudos que demonstram

4689192122 Bkkapatnam e cols.’® observaram

maior mortalidade feminina
apos analise multivariada, a despeito de ajustes estatisticos, que 0 risco
relativo para oObito no poés-operatério de CRM nas mulheres é de 1,65. As
justificativas para tal evento seriam: dificuldades com a técnica cirargica devido
ao menor tamanho da artéria coronaria, como o0 limen € menor teriam uma
maior propensao a trombose, especialmente proximo a linha de sutura e menor
uso de enxertos com artéria, tal técnica protege contra a faléncia do enxerto®.
Apesar de ndo encontrarmos, no nosso estudo, maior mortalidade
feminina, constatamos que o0s 0Obitos ocorreram em pacientes com superficie
corporal menor que os pacientes que evoluiram sem essa complicacdo (1,65
versus 1,85, p<0,001). Esse dado é concordante com o estudo de Ennker e
cols.’®, que suporta a teoria de que o sexo ndo é um fator de risco
independente para mortalidade, mas sim que a baixa superficie corporal, mas
comum em mulheres, que afeta o desfecho, provavelmente pela dificuldade
cirdrgica em pacientes com superficie corporal mais baixa, devido ao diametro

das coronarias e da mamaria interna.



O presente estudo tem suas limitacfes, em especial pelo seu carater
retrospectivo e pelo tamanho da amostra, o que limitou o seu poder em
determinar o impacto do género na mortalidade apés RM no nosso servigo.

Em conclusédo, ndo houve diferenca na mortalidade hospitalar entre
homens e mulheres no poés-operatério de revascularizacdo miocardica no
nosso servico. Constatamos também que a mortalidade geral no pos-operatorio
da CRM foi similar a média nacional, apesar das dificuldades enfrentadas pelo
nosso servico situado em um dos estados com indice de Desenvolvimento
Humano mais baixo do pais, distante geograficamente dos centros formadores

mais tradicionais.



Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, fatores de risco e comorbidades segundo o sexo em pacientes submetidos a CRM no
HUPD,2007-2008

Sexo
Variaveis Total p-valor
Masculino Feminino
Idade
4250 11 10 21
50 -| 60 45 13 58
0,027
60 -] 70 56 27 83
70| 82 28 25 53
Total 140 75 215
HAS
Sim 114 67 181
0,092
N&o 26 8 34
Total 140 75 215
Dislipidemia
Sim 42 40 82
0,001
Néo 98 35 133
Total 140 75 215
DM
Sim 52 32 84
0,259
Néo 88 43 131
Total 140 75 215
IAM prévio
Sim 28 2 30
0,000
Néo 112 73 185
Total 140 75 215
ICC
Sim 9 3 12
0,344
Néo 131 72 203
Total 140 75 215
Doenga vascular periférica.
Sim 5 2 7
0,534
Néo 135 73 208
Total 140 75 215
DPOC
Sim 5 3 8
0,572
Néo 135 72 207
Total 140 75 215
Tabaco

Sim 49 11 60 0,001



Sexo
Variveis Total p-valor
Masculino Feminino

Néo 91 64 155

Total 140 75 215




Tabela 2 - Fatores de risco e comorbidades segundo o sexo em pacientes submetidos a CRM no HUPD,2007-2008

Sexo
Varidveis Total p-valor
Masculino Feminino
Funcéo Renal
N&o respondeu 27 21 48
Estéagio 1 20 3 23
Estégio 2 52 20 72
0,048
Estagio 3 37 26 63
Estagio 4 3 3 6
Estéagio 5 1 2 3
Total 140 75 215
Angina
Sim 80 45 125
0,398
Néo 60 30 90
Total 140 75 215
AVC prévio
Sim 9 1 10
0,820
Néo 131 74 205
Total 140 75 215
Angioplastia com implante
de Stent
Sim 22 3 25
Néo 116 68 184 0,120
Informac&o ignorada 2 4 6
Total 140 75 215
Natureza do Procedimento
Eletivo 137 74 211
0,565
Urgéncia 3 1 4
Total 140 75 215
Comprometimento
coronariano
Les&o de tronco de coronaria esquerda 32 19 51
Uniarterial 15 6 21
Biarterial 21 18 39 0,219
Triarterial 69 28 97
Informagé&o ignorada 3 4 7
Total 140 75 215




Tabela 3 - Variaveis intra-operatoria dos pacientes submetidos CRM segundo o sexo no HUPD,2007-2008

Sexo
Varidveis Total p-valor
Masculino Feminino
Tempo prolongado de CEC
Sim 137 72 209
0,349
Néo 3 3 6
Total 140 75 215
Transfusdo Intraoperatoria
Sim 79 57 136
0,003
Nao 61 18 79
Total 140 75 215
Uso de Maméria Interna
Sim 133 64 197
0,160
Nao 7 11 18
Total 140 75 215
n° enxertos
1 15 8 23
2 42 27 69
3 63 33 96 0,769
4 19 7 26
5 1 0 1
Total 140 75 215
Revasc.
Completa 110 55 165
Incompleta 29 17 46 0,213
Informacéo ignorada 1 3 4
Total 140 75 215
CEC
Sim 137 72 209
0,349
Néo 3 3 6
Total 140 75 215




Tabela 4 - Variaveis intra-operatoria dos pacientes submetidos CRM segundo o sexo no HUPD,2007-2008

Sexo
variaveis Total p-valor
Masculino Feminino
Transfusdo INTRAOPERATORIO
Sim 79 57 136
0,003
Néo 61 18 79

Total 140 75 215




Tabela 5 - Variaveis pos-operatéria dos pacientes submetidos CRM segundo o sexo no HUPD,2007-2008

Sexo
Varidveis Total p-valor
Masculino Feminino
Transfusdo Pés -operatdrio
Sim 93 50 143
N&o 46 25 71 0,764
Néo se aplica 1 0 1
Total 140 75 215
Obito
Sim 8 4 12
0,588
Nao 132 71 203
Total 140 75 215
n° complica
0 66 38 104
1 38 20 58
2 16 9 25
3 11 3 14
4 5 1 6
0,455
5 1 2 3
6 2 0 2
7 1 0 1
9 0 1 1
Né&o se aplica 0 1 1
Total 140 75 215
VM > 48h
Sim 6 2 8
N&o 65 34 99
0,660
Néo se aplica 67 39 106
Informacé&o ignorada 2 0 2
Total 140 75 215
Sangram
Sim 37 8 45
N&o 37 28 65 0,190
Néo se aplica 66 39 105
Total 140 75 215
InstHemod
Sim 35 19 54
N&o 39 17 56 0,690
Néo se aplica 66 39 105
Total 140 75 215



Sexo

Varidveis Total p-valor
Masculino Feminino
Arritmia
Sim 20 12 32
Néo 54 24 78 0,633
Néo se aplica 66 39 105
Total 140 75 215
CICr1
Tem doenca renal 33 21 54
0,141
Né&o tem doenca renal 80 33 113
Total 113 54 167
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