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Resumo

Fundamento: Mulheres submetidas à cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) apresentam piores desfechos intra-
hospitalares, mas não está claro se essas diferenças são atribuídas ao sexo ou a fatores clínicos.

Objetivo: Comparar os desfechos intra-hospitalares entre mulheres e homens submetidos à CRM.

Métodos: Este estudo observacional, unicêntrico e retrospectivo analisou dados de 9.845 pacientes submetidos à CRM entre 
1995 e 2022; dentre eles, 1.947 (19,8%) eram mulheres. Para avaliar o sexo feminino como fator prognóstico de mortalidade 
intra-hospitalar, foram realizadas análises estatísticas descritivas, regressões logísticas univariada e multivariada e pareamento 
por escore de propensão. O nível de significância foi estabelecido em 5%.

Resultados: Mulheres apresentaram maior idade (66,7 vs 62,19 anos, p<0,001), menor índice de massa corporal (26,91 
vs 27,64, p<0,001) e maior prevalência de diabetes melito (34,0% vs 31,6%, p=0,045). Elas também tiveram maior 
tempo de internação (14,84 vs 13,13 dias, p<0,001) e maior mortalidade operatória (4,8% vs 2,4%, p<0,001). Após 
regressão logística, o sexo feminino foi associado à maior mortalidade (OR: 1,51, IC 95%: 1,15-1,99, p=0,003). Após o 
pareamento, não houve diferença significativa na mortalidade (OR: 1,20, IC 95%: 0,88-1,64, p=0,241), porém o tempo 
de internação permaneceu maior entre as mulheres.

Conclusão: Ao se igualarem os fatores clínicos entre homens e mulheres por meio do pareamento, as diferenças na mortalidade 
desaparecem. Isso sugere que intervenções voltadas à redução das disparidades podem ser eficazes para melhorar os desfechos 
de mortalidade em mulheres submetidas à CRM.

Palavras-chaves: Mortalidade Hospitalar; Procedimentos Cirúrgicos Cardiovasculares; Mulheres.

Abstract
Background: Women undergoing coronary artery bypass grafting (CABG) tend to have worse in-hospital outcomes, but it is unclear whether these 
differences are due to gender or to clinical factors.

Objective: To compare in-hospital outcomes between women and men undergoing CABG.

Methods: This was a single-center, retrospective observational study analyzing data from 9,845 patients who underwent CABG between 1995 and 2022, 
of whom 1,947 (19.8%) were women. To evaluate female gender as a prognostic factor for in-hospital mortality, we used descriptive statistics, univariate 
and multivariate logistic regression, and propensity score matching. The significance level was set at 5%.

Results: Women were older (66.7 vs 62.19 years, p<0.001), had lower body mass index (26.91 vs 27.64, p<0.001), and had a higher prevalence of 
diabetes mellitus (34.0% vs 31.6%, p=0.045). They also had longer hospital stays (14.84 vs 13.13 days, p<0.001) and higher operative mortality (4.8% 
vs 2.4%, p<0.001). In logistic regression, female gender was associated with higher mortality (OR=1.51; 95% CI: 1.15-1.99; p=0.003). After matching, 
there was no significant difference in mortality (OR=1.20; 95% CI: 0.88-1.64; p=0.241), but length of hospital stay remained longer in women.

Conclusion: When clinical factors were matched between men and women, the mortality difference disappeared. This suggests that targeted interventions 
to reduce disparities may help improve mortality outcomes in women undergoing CABG.
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Figura Central: O Sexo Feminino está Associado à Mortalidade na Cirurgia de Revascularização do Miocárdio? 

• As taxas de mortalidade foram 
maiores em mulheres (p≤ 0,001)
• Na regressão logística 
multivariada, foi fortemente 
associada à morte hospitalar 
(p=0,003)

Comparação dos resultados 
hospitalares entre mulheres 

e homens

Unicêntrico - Brasil

1995 - 2022

Cirurgia cardíaca 
N=9845 pacientes

• Sem diferença na mortalidade 
entre homens e mulheres (p=0,241)
• O tempo pós-operatório foi maior 
nas mulhers (p=0,014)

Regressão logística

Escore de propensão
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Introdução
A doença cardiovascular é a principal causa de 

morbimortalidade no mundo, sendo a doença arterial 
coronariana (DAC) sua manifestação mais comum.1 Em 
países em desenvolvimento, a interpretação dos resultados de 
registros nacionais é desafiadora devido à heterogeneidade 
das populações e às diferenças significativas entre hospitais 
públicos e privados.2-4

Ainda são escassos os dados disponíveis sobre esse tema na 
população brasileira. Atualmente, 58% dos procedimentos de 
revascularização são realizados por angioplastia, e a proporção 
entre angioplastia e cirurgia de revascularização aumentou 
significativamente entre 2008 e 2019. Essa mudança reflete 
um novo perfil de pacientes, com características menos 
favoráveis à cirurgia, o que pode impactar os resultados da 
cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM).5-8

As doenças do aparelho circulatório foram responsáveis por 
mais de 170.000 mortes de mulheres em 2019.¹ O sexo tem 
se mostrado um fator importante no tratamento da cardiopatia 
isquêmica. De modo geral, as mulheres tendem a desenvolver 
a doença mais tardiamente devido à proteção hormonal, o 
que contribui para uma maior mortalidade na CRM.9-13 No 
entanto, alguns estudos não identificaram essa diferença.14 
Essa discrepância pode ser explicada pela exclusão de fatores 
específicos ao sexo — como menopausa precoce, disfunção 
microvascular e diferenças no diâmetro arterial — em grandes 
registros e estudos randomizados.15-17

Dada a alta incidência de DAC, especialmente entre 
mulheres, é essencial gerar mais dados nacionais para 

preencher a lacuna de conhecimento sobre essas diferenças. 
Assim, o presente estudo teve como objetivo comparar 
as características e os desfechos demográficos, clínicos e 
cirúrgicos entre homens e mulheres, além de avaliar o impacto 
do sexo feminino como fator prognóstico independente para 
a mortalidade na CRM.

Métodos

Desenho do estudo
Trata-se de um estudo observacional e retrospectivo, no 

qual foi analisada uma coorte de pacientes submetidos à CRM 
em um centro cardíaco privado (Figura Central).

Desde 1995, os dados de todos os procedimentos cirúrgicos 
realizados em pacientes com mais de 18 anos submetidos à 
CRM — eletiva ou não, isolada ou associada a procedimento 
valvar, aneurisma ventricular ou cirurgia da aorta ascendente 
— são coletados diariamente por profissionais de saúde.  
Os dados foram armazenados em uma plataforma eletrônica 
integrada ao sistema Tasy® de prontuário hospitalar (Philips, 
Blumenau, SC, Brasil). Os dados foram armazenados no 
servidor do hospital, com acesso restrito aos profissionais da 
própria instituição.

Para garantir a fidelidade e a qualidade dos dados, foi 
realizada uma auditoria indireta por meio da avaliação 
de consistência, completude e acurácia das informações. 
Além disso, a incidência de características perioperatórias 
foi analisada ano a ano para assegurar a credibilidade 
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das variáveis. Como resultado, 136 pacientes com dados 
incompletos foram excluídos da análise final (Figura 1).

Análise estatística
Todas as análises foram realizadas utilizando o software 

R, versão 4.0.1.
As variáveis categóricas foram descritas em frequências 

absolutas e percentuais, enquanto as variáveis contínuas 
foram apresentadas como média e desvio padrão (DP). A 
normalidade das variáveis contínuas foi avaliada por meio do 
teste de Anderson-Darling; a homogeneidade das variâncias, 
pelo teste de Levene.

Na comparação entre os grupos, todas as variáveis 
contínuas apresentaram distribuição normal e foram avaliadas 
por meio do teste t de Student não pareado para comparação 
das médias. As variáveis categóricas foram comparadas 
utilizando o teste exato de Fisher ou o teste do qui-quadrado, 
conforme apropriado.

Uma análise de sensibilidade adicional foi realizada com o 
uso do pareamento por escore de propensão, com o objetivo 
de minimizar possíveis vieses entre os grupos analisados. As 
variáveis incluídas no pareamento foram idade, índice de 
massa corporal (IMC), cirurgia associada, doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC), urgência ou emergência, infarto 
do miocárdio (IM) nos últimos 30 dias, classe de angina 
segundo classificação da Canadian Cardiovascular Society 
(CCS), classe de dispneia segundo classificação da New York 
Heart Association (NYHA), doença arterial periférica, CRM 
prévia, insuficiência renal crônica e classe de fração de ejeção.

Por fim, regressões logísticas univariada e multivariada foram 
conduzidas para identificar fatores de risco independentes para 

mortalidade intra-hospitalar, considerando o sexo feminino 
como uma das variáveis de risco, juntamente com os demais 
fatores. O nível de significância foi estabelecido em 5%.

Resultados
Foram observadas diferenças significativas nas características 

basais entre homens e mulheres (Tabela 1). Mulheres 
apresentaram maior idade, menor IMC e maior prevalência 
de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes melito (DM). 
Além disso, exibiam classes funcionais mais avançadas de 
dispneia e angina, porém menor ocorrência de IM recente, 
insuficiência renal crônica e cirurgias cardíacas prévias, em 
comparação aos homens.

As características intraoperatórias (Tabela 2) revelaram 
maior frequência de cirurgias não eletivas e de procedimentos 
associados entre as mulheres, especialmente os valvares. As 
mulheres também apresentaram menor uso de circulação 
extracorpórea. Complicações intraoperatórias como arritmias, 
sangramento e síndrome de baixo débito cardíaco foram mais 
comuns no grupo feminino.

As complicações pós-operatórias (Tabela 3) foram 
semelhantes entre homens e mulheres quanto ao tempo de 
permanência na UTI. No entanto, as mulheres apresentaram 
um tempo de internação hospitalar mais prolongado. Embora 
a proporção geral de complicações pós-operatórias tenha sido 
comparável entre os grupos, a mortalidade intra-hospitalar foi 
significativamente maior entre as mulheres.

A regressão logística univariada revelou que variáveis como 
sexo, idade, IMC, cirurgia associada, status de urgência ou 
emergência, IM recente, classe de angina, dispneia, CRM prévia, 
DPOC, insuficiência renal crônica e classe de fração de ejeção 

Figura 1 – Fluxograma de seleção de pacientes para inclusão no estudo. CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio. 

Qualidades de dados (n=136)

Pacientes submetidos  
à CRM (n=9.981)

Pacientes incluídos para análise 
(n=9.845)

Analise descritiva, regressão 
univariada e multivariada

Comparar desfechos intra-hospitalares entre mulheres e homens  
submetidos à CRM

Pareamento por escore de 
propensão e análise descritiva

Mulheres (n=1.947)
Homens (n=7.898)

Mulheres (n=1.947)
Homens (n=1.947)
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foram estatisticamente significativas (Tabela Suplementar 2). 
A doença arterial periférica não teve significância estatística, 
mas foi incluída na análise multivariada juntamente com as 
demais variáveis significativas. Com base nesses achados e 
nos principais modelos de risco (EuroSCORE II, SinoSCORE e 
InsCor) (Tabela Suplementar 3), 13 variáveis foram selecionadas 
para a regressão logística multivariada (Tabela 4).

Após a regressão logística multivariada, variáveis como 
idade, cirurgia associada, status de urgência ou emergência, 
IM recente, classe de angina, dispneia, CRM prévia, DPOC, 
insuficiência renal crônica e classe de fração de ejeção 
foram associadas a um maior risco de mortalidade. O IMC 
foi um fator protetor, enquanto o sexo feminino também foi 
significativamente associado a maior mortalidade.

Tabela 1 – Características pré-operatórias dos pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio

Características Mulheres (n=1.947) Homens (n=7.898) Valor p

Idade (anos), média ± DP 66,7±10,03 62,19±10,15 <0,001

Altura (m), média ± DP 1,57±0,07 1,71±0,07 <0,001

Peso (kg), média ± DP 66,76±12,3 80,85±13,81 <0,001

IMC, média ± DP 26,91±4,87 27,64±4,28 <0,001

Uso de tabaco, n (%) 322 (16,5) 2.133 (27) <0,001

HAS, n (%) 1.560 (80,1) 5.662 (71,7) <0,001

DM, n (%) 662 (34,0) 2.499 (31,6) 0,045

Dislipidemia, n (%) 1.166 (59,9) 4.603 (58,3) 0,200

DPOC, n (%) 18 (0,9) 110 (1,4) 0,130

Classe CCS de angina, n (%)

Classe 1 745 (38,3) 3.635 (46,0)

<0,001
Classe 2 507 (26,0) 1.993 (25,2)

Classe 3 295 (15,2 1.099 (13,9)

Classe 4 400 (20,5) 1.171 (14,8)

Classe NYHA de dispneia, n (%)

Classe I 972 (49,9) 4.565 (57,8)

<0,001
Classe II 579 (29,7) 2.124 (26,9)

Classe III 314 (16,1) 1.028 (13,0)

Classe IV 82 (4,2) 181 (2,3)

IM prévio (30 dias), n (%) 550 (28,2) 2.538 (32,1) 0,001

Insuficiência renal crônica (creatinina >2 mg/dL) 49 (2,5) 274 (3,5) 0,040

Doença arterial periférica, n (%) 19 (1,0) 77 (1,0) 0,900

AVC prévio, n (%) 65 (3,3) 211 (2,7) 0,100

CRM prévia, n (%) 150 (7,7) 787 (10,0) 0,002

Uma reoperação, n (%) 138 (7,1) 710 (9,0)
0,020

Duas ou três reoperações, n (%) 12 (0,6) 76 (1,0)

Classe de fração de ejeção, n (%)

Normal (>55%) 1.200 (61,6) 4.778 (60,5)

0,550
Leve (54-45%) 374 (19,2) 1.506 (19,1)

Moderada (44-35%) 278 (14,3) 1.231 (15,6)

Grave (<35%) 95 (4,9) 382 (4,8)

AVC: acidente vascular cerebral; CCS: Canadian Cardiovascular Society; CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio; DM: diabetes 
melito; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DP: desvio padrão; HAS: hipertensão arterial sistêmica; IM: infarto do miocárdio; 
IMC: índice de massa corporal; NYHA: New York Heart Association.
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Tabela 3 – Complicações pós-operatórias dos pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio

Complicações pós-operatórias Mulheres (n=1.947) Homens (n=7.898) Valor p

Complicações totais, n (%) 735 (37,8) 2.804 (35,5) 0,060

Embolia venosa, n (%) 21 (1,1) 77 (1,0) 0,670

Balão intra-aórtico, n (%) 56 (2,9) 154 (1,9) 0,010

Coagulopatia, n (%) 18 (0,9) 74 (0,9) 0,900

IM durante a internação, n (%) 80 (4,1) 268 (3,4) 0,130

Coma, n (%) 16 (0,8) 10 (0,1) <0,001

AVC, n (%) 105 (5,4) 230 (2,9) <0,001

Insuficiência cardiorrespiratória, n (%) 29 (1,5) 74 (0,9) 0,030

Duração da permanência hospitalar (dias), média ± DP 14,84±10,96 13,13±8,5 <0,001

Dias após a cirurgia, média ± DP 10,84±9,53 9,73±7,19 <0,001

Duração da permanência na UTI (horas), média ± DP 85,4±133,42 74,85±84,61 0,400

Óbito, n (%) 93 (4,8) 192 (2,4) <0,001

AVC: acidente vascular cerebral; DP: desvio padrão; IM: infarto do miocárdio; UTI: unidade de terapia intensiva.

Tabela 2 – Características intraoperatórias dos pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio

Características intraoperatórias
Mulheres (n=1.947) Homens (n=7.898)

Valor p
n % n %

Status de urgência ou emergência 81 4,2 220 2,8 0,002

Cirurgia associada 337 17,3 908 11,4 <0,001

Válvula 209 10,7 534 6,8 <0,001

Aorta 2 0,1 1 0,01 0,100

Aorta e válvulas 0 0 2 0 1

Outras cirurgias 126 6,5 371 4,7 <0,001

Utilização de circulação extracorpórea 1.825 93,7 7.504 95 0,020

Complicações intraoperatórias 222 11,4 764 9,7 0,020

Após o pareamento por escore de propensão, com 1.947 
pacientes em cada grupo, a maioria das características pré-
operatórias e intraoperatórias foi semelhante, exceto o uso 
de tabaco e HAS (Tabela 5).

As mulheres continuaram apresentando maior tempo de 
internação hospitalar, porém a taxa de mortalidade deixou 
de ser significativamente mais elevada (Tabela 6).

Discussão
Os principais achados deste estudo evidenciaram 

diferenças entre homens e mulheres submetidos à CRM 
quanto às características pré-operatórias, complicações 
pós-operatórias e taxas de mortalidade. Após o controle 
da heterogeneidade das características pré-operatórias por 
meio do pareamento por escore de propensão, a duração da 
internação hospitalar manteve-se maior entre as mulheres, 
enquanto as taxas de mortalidade não apresentaram diferença 

significativa entre os grupos. No entanto, na identificação dos 
fatores prognósticos por meio da análise de regressão logística 
multivariada, o sexo feminino demonstrou forte associação 
com maior risco de mortalidade intra-hospitalar.

Comparar dois grupos com diferentes características basais 
ajuda a explicar a observação de resultados distintos. Neste 
estudo, observamos que as mulheres apresentaram maior 
mortalidade, mas também tinham maior prevalência de 
outros fatores prognósticos. Para isolar o efeito do sexo de 
possíveis fatores de confusão, utilizamos duas abordagens: 
o pareamento por escore de propensão e a regressão 
logística multivariada. Ao aplicar o pareamento por escore 
de propensão para equilibrar as características basais entre 
homens e mulheres, não encontramos diferença significativa 
na mortalidade intra-hospitalar. No entanto, ao isolar o sexo 
como variável de interesse na regressão logística multivariada, 
o sexo feminino se mostrou um fator prognóstico significativo 
para mortalidade operatória. Esse resultado controverso nos 
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leva à reflexão sobre qual método deve ser priorizado na 
interpretação dos achados. Cepeda et al.18 realizaram uma 
comparação entre essas duas estratégias e demonstraram que 
o pareamento por escore de propensão apresenta maior poder 
empírico do que a regressão logística multivariada apenas 
quando há sete ou menos eventos por fator de confusão. No 
presente estudo, o número de eventos por fator de confusão 
foi significativamente superior a esse limiar, o que torna a 
regressão logística multivariada o método mais apropriado 
para sustentar nossa conclusão.

A associação entre o sexo feminino e a mortalidade 
operatória em cirurgias cardíacas, especialmente na CRM, 
é reconhecida há décadas.19,20 Modelos consagrados de 
estimativa de risco, como o modelo europeu EuroSCORE 
II e o score americano da Society of Thoracic Surgeons 
(STS), já consideram o sexo feminino como um fator de 
risco.21,22 No entanto, as opiniões sobre essa associação 
permanecem divididas.

Por exemplo, no modelo chinês de estimativa de risco 
(SinoSCORE), o sexo não é incluído no cálculo de risco.23 
Uma análise com mais de 35.000 pacientes submetidos à 
CRM em Pequim24 mostrou que as mulheres apresentaram 
maiores taxas de mortalidade intra-hospitalar em comparação 
aos homens (1,62% vs 1,30%, p=0,0248). No entanto, após a 
aplicação da regressão logística multivariada, a idade avançada 
— e não o sexo feminino — foi identificada como fator 
prognóstico independente para mortalidade intra-hospitalar 
pós-CRM. Esses achados sugerem que fatores locais, genéticos 
e/ou sociais podem influenciar os desfechos, ressaltando 
a importância de se realizarem estudos semelhantes em 
diferentes contextos ao redor do mundo.

Outro estudo realizou uma análise secundária do ensaio 
GOPCABE, utilizando o conjunto de dados da população 
original para avaliar a influência do sexo feminino nos 
desfechos perioperatórios.25 A regressão logística multivariada 
indicou que o sexo feminino não parece ser um fator 

Tabela 4 – Regressão multivariada em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio 

Variável OR IC 95%  
(limite inferior)

IC 95%  
(limite superior) Valor p

Idade (anos) 1,05 1,04 1,07 <0,001

Sexo (feminino) 1,52 1,15 1,99 0,003

IMC 0,96 0,94 0,99 0,007

Cirurgia associada 3,02 2,28 3,98 <0,001

DPOC 2,47 1,11 4,86 0,015

Status de urgência ou emergência 3,7 2,34 5,69 <0,001

IM recente (30 dias) 1,15 0,87 1,51 0,322

Classe CCS de angina, n (%)

Classe 2 1,11 0,78 1,56 0,568

Classe 3 1,27 0,87 1,84 0,204

Classe 4 1,6 1,14 2,23 0,006

Classe NYHA de dispneia, n (%)

Classe II 1,12 0,81 1,54 0,494

Classe III 1,31 0,91 1,87 0,136

Classe IV 2,48 1,55 3,9 <0,001

Doença arterial periférica 1,92 0,71 4,33 0,153

CRM prévia 2,14 1,56 2,89 <0,001

Classe de fração de ejeção

45-54% 1,24 0,86 1,76 0,24

35-44% 1,74 1,24 2,43 0,001

<35% 3,4 2,26 5,08 <0,001

Insuficiência renal crônica (creatinina >2 mg/dL) 1,91 1,17 2,99 0,007

CCS: Canadian Cardiovascular Society; CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio; DPOC: doença pulmonar obstrutiva 
crônica; IM: infarto do miocárdio; IMC: índice de massa corporal; NYHA: New York Heart Association; OR: odds ratio.
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Tabela 5 – Características após o pareamento em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio

Características após o pareamento
Mulheres (n=1.947) Homens (n=1.947)

Valor p
n % n %

Idade (anos), média ± DP 66,70±10,03 66,76±9,53 0,895

Altura (m), média ± DP 1,57±0,07 1,70±0,07 <0,001

Peso (kg), média ± DP 66,76±12,30 78,27±12,99 <0,001

IMC, média ± DP 26,90±4,87 26,81±4,26 0,193

Uso de tabaco, n (%) 322 16,54 467 23,99 <0,001

HAS, n (%) 1.560 80,12 1.410 72,42 <0,001

DM, n (%) 662 34 659 33,85 0,919

Dislipidemia, n (%) 1.166 59,89 1.094 56,19 0,019

DPOC, n (%) 18 0,92 15 0,77 0,599

Classe CCS de angina, n (%)

Classe 1 745 38,26 769 39,5

0,509
Classe 2 507 26,04 507 26,04

Classe 3 295 15,15 307 15,77

Classe 4 400 20,54 364 18,7

Classe NYHA de dispneia, n (%)

Classe I 972 49,92 998 51,26

0,493
Classe II 579 29,74 562 28,86

Classe III 314 16,13 321 16,49

Classe IV 82 4,21 66 3,39

IM prévio (30 dias) 550 28,25 532 27,32 0,52

Insuficiência renal crônica (creatinina >2 mg/dL) 49 2,52 58 2,98 0,377

Doença arterial periférica 19 0,98 16 0,82 0,61

AVC prévio 65 3,34 66 3,39 0,929

CRM prévia 150 7,7 138 7,09 0,462

Uma reoperação 138 7,09 124 6,37
0,932

Duas ou três reoperações 12 0,62 13 0,67

Classe de fração de ejeção

Normal (>55%) 1.200 61,63 1.241 63,74

0,247
Leve (54-45%) 374 19,21 330 16,95

Moderada (44-35%) 278 14,28 290 14,89

Grave (<35%) 95 4,88 86 4,42

Urgência ou emergência 81 4,16 74 3,8 0,566

Cirurgia associada 336 17,26 334 17,15 0,9323

Utilização de circulação extracorpórea 1.825 93,73 1.845 94,76 0,1686

AVC: acidente vascular cerebral; CCS: Canadian Cardiovascular Society – classificação de angina; CRM: cirurgia de revascularização 
do miocárdio; DM: diabetes melito; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DP: desvio padrão; HAS: hipertensão arterial 
sistêmica; IM: infarto do miocárdio; IMC: índice de massa corporal; NYHA: New York Heart Association – classificação de dispneia.
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prognóstico para mortalidade em 30 dias após a CRM (OR: 
0,703, IC 95%: 0,397-1,244, p=0,279). No entanto, essa 
análise apresenta uma limitação comum a todas as análises 
secundárias de ensaios clínicos randomizados: a maioria 
desses estudos recruta apenas uma pequena parcela dos 
pacientes atendidos na prática clínica cotidiana. Por isso, 
os achados podem não ser representativos do restante da 
população, limitando a generalização das comparações entre 
homens e mulheres.

A idade geralmente é considerada um fator de risco, em 
conjunto com o sexo. Em um estudo recente que analisou 
30 anos de experiência com revascularização do miocárdio 
em um único país — a Dinamarca —, observou-se que as 
mulheres apresentaram maior mortalidade em 30 dias, 1 ano e 
10 anos, em comparação aos homens.13 Um achado marcante 
foi que mulheres mais jovens apresentaram estimativas de 
mortalidade mais elevadas do que mulheres mais velhas. Esse 
resultado remete à influência de componentes biológicos, 
como a menopausa e a terapia de reposição hormonal, que 
podem estar associados à mortalidade cardiovascular e ter 
um impacto comparável ao da idade.25

No presente estudo, o IMC apresentou-se como um 
fator protetor, embora com limite superior do IC 95% de 
0,99. Alguns estudos, no entanto, concluíram que pacientes 
obesos submetidos à CRM apresentam maior morbidade 
pós-operatória e pior sobrevida em longo prazo.26 O IMC 
elevado está fortemente associado a condições como DM, 
dislipidemia, HAS e fatores inflamatórios, como a leptina.27 
Esses fatores estão relacionados à DAC, que há décadas se 
mantém como a principal causa de morte em adultos em todo 
o mundo.1 Entretanto, quando se observa apenas pacientes 
com DAC submetidos à CRM, estudos apontam que indivíduos 

Tabela 6 – Características após o pareamento em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio

Características Mulheres (n=1.947) Homens (n=1.947) Valor p

Complicações após a cirurgia, n (%) 735 37,75 778 39,96 0,157

Embolia venosa, n (%) 21 1,08 20 1,03 0,875

Balão intra-aórtico, n (%) 56 2,88 41 2,11 0,123

Coagulopatia, n (%) 18 0,92 26 1,34 0,225

IM durante a internação, n (%) 80 4,11 64 3,29 0,174

Coma, n (%) 16 0,82 3 0,15 0,003

AVC, n (%) 105 5,39 85 4,37 0,137

Insuficiência cardiorrespiratória, n (%) 29 1,49 30 1,54 0,896

Duração da permanência hospitalar (dias), média ± DP 14,84±10,96 13,93±10,05 0,001

Dias após a cirurgia, média ± DP 10,84±9,53 10,42±9,04 0,014

Duração da permanência na UTI (horas), média ± DP 85,40±133,42 81,58±105,81 0,252

Complicações intraoperatórias, n (%) 222 11,4 193 9,91 0,132

Óbito, n (%) 93 4,78 78 4,01 0,241

AVC: acidente vascular cerebral; DP: desvio padrão; IM: infarto do miocárdio; UTI: unidade de terapia intensiva.

com baixo peso são mais vulneráveis a complicações pós-
operatórias que evoluem para óbito operatório.28 Além 
disso, ao incluir o IMC em modelos de regressão juntamente 
com outros fatores prognósticos, isolando sua influência, os 
resultados podem indicar que, quanto maior o IMC, menor o 
risco de mortalidade operatória.23 Por outro lado, uma terceira 
linha de evidência aponta uma perspectiva diferente: uma 
análise retrospectiva do banco de dados cirúrgico do Royal 
Papworth Hospital demonstrou que o IMC não se associa à 
mortalidade operatória, mas sim à redução da sobrevida tardia 
dos pacientes submetidos à CRM.29

Este estudo apresenta algumas limitações. A análise incluiu 
quase 10.000 pacientes cirúrgicos, mas os dados foram 
obtidos de um único hospital. Para alcançar esse número 
de pacientes, foram utilizados dados acumulados ao longo 
de 27 anos de prática cirúrgica. Testes laboratoriais e dados 
de exames complementares não foram incluídos, devido à 
ausência dessas informações no banco de dados. Trata-se 
de um estudo observacional, com foco exclusivo nos dados 
intra-hospitalares, o que o torna suscetível a fatores de 
confusão. Além disso, não houve acompanhamento após a alta 
hospitalar, de modo que os desfechos avaliados se restringem 
ao período intra-hospitalar. Os resultados também não 
permitem afirmar, de forma definitiva, que o IMC seja um fator 
prognóstico protetor para mortalidade operatória em cirurgia 
cardíaca. O IC 95% próximo de 1 sugere a possibilidade de 
erro estatístico tipo II, especialmente quando considerado em 
conjunto com as demais limitações mencionadas.

Apesar dessas limitações, os dados apresentados neste 
estudo são consistentes com outras evidências disponíveis 
na literatura. A análise de grandes bancos de dados continua 
sendo uma abordagem válida, pois permite comparações com 
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a população geral e contribui com informações relevantes para 
este importante campo de estudo na cardiologia.30,31

Conclusão
Mulheres apresentaram maior tempo de internação e 

maior mortalidade operatória. Embora a regressão logística 
multivariada tenha identificado o sexo feminino como fator 
prognóstico para mortalidade, após o pareamento por escore 
de propensão, essa diferença não se manteve significativa. 
Esses achados sugerem que a redução das disparidades 
pode contribuir para a melhora dos desfechos em mulheres 
submetidas à CRM.
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