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RESUMO

Influéncia do estado nutricional pré-operatério na morbimortalidade de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca. Juliana Teixeira da Silva. Aracaju, 2012.

E consenso que a condicdo nutricional pré-operatria de pacientes candidatos a
cirurgias de grande porte, pricipalmente cirurgias envolvendo o trato gastrointestinal,
influenciam na evolucéo clinica destes individuos. Entretanto, sdo excassos os trabalhos que
avaliem o impacto que o estado nutricional pré-operatério tem sobre a morbimortalidade de
paciente submetidos a cirurgia cardiaca. Objetivo: Conhecer a influéncia do estado
nutricional pré-operatério na morbimortalidade de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
Metodologia: Trata-se de um estudo observacional, descritivo, de carater prospectivo,
baseado no acompanhamento peri-operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em
um hospital da cidade de Aracaju-SE. A coleta de dados foi dividida em trés etapas: 12 etapa —
Coleta das variaveis pré-operatorias (idade, género, presenca de co-morbidades, determinacao
do euroSCORE, indice de massa corpérea, percentual de adequacdo da prega cutdnea
tricipital, circunferéncia do brago e circunferéncia muscular do brago, e circunferéncia da
cintura); 22 etapa — Coleta das varidveis pos-operatorias (0bito e complicacdes); 3? etapa — O
acompanhamento pds-operatdrio se estendeu apos a alta hospitalar por meio de um contato
telefonico semanal até o 30° DPO, afim de identificar os casos de Obito ocorridos neste
periodo. Resultados: A amostra foi constituida por 173 individuos de ambos 0s sexos, com
idade média de 57,4+10,5 anos, sendo a maioria do sexo masculino (59,5%). O procedimento
mais frequente foi a cirurgia de revascularizagdo do miocardio, a qual foi realizada em 116
individuos (67%). A mortalidade foi de 16,2% e o tempo médio de permanéncia hospitalar de
8 dias. Sobrepeso/obesidade, determinado pelo IMC, foi encontrado em 58,8% dos individuos
e mais de 30% dos pacientes apresentaram reservas de massa muscular, expressas pelo
percentual da adequacdo da circunferéncia do brago e da circunferéncia muscular do brago,
abaixo da faixa de normalidade (34,7% e 32,4%, respectivamente). A analise multivariada
ndo mostrou associacgdo significativa (p=0,13) da variavel 6bito com o conjunto das variaveis
antropométricas, porém a dimensdo do efeito (Eta’parcial = 0,050) e o poder (Poder=0,592)
foram pequenos. Uma associac¢do significativa foi mostrada entre o indice de massa corpdrea
(p=0,02), a circunferéncia da cintura (p=0,001), o percentual de adequacdo da circunferéncia
do brago (p=0,02) e a ocorréncia de complicacbes pos-operatorias (p=0,01), com dimensao de
efeito de pequena a moderada intensidade. Conclusdo: O estado de desnutri¢cdo influencia o a
ocorréncia de complicacGes pos-operatérias, estando este associado mais fortemente a
incidéncia de complicacbes ndo infecciosas neste grupo de pacientes

Palavras-chave: cirurgia torécica, estado nutricional, avaliacdo nutricional



ABSTRACT

The pre-operative nutritional status influence in the morbimortality of heart surgery patients. Juliana
Teixeira da Silva. Aracaju, 2012.

Everybody agree that the pre-operative nutritional condition of large surgeries patients,
mainly those envolving intestinal tract, influence their clinical evolution. However, studies
that evaluate the impact of pre-operative nutritional status in the morbimortality of heart
surgery patients are rare. Objective: Know the influence of pre-operative nutritional status in
the morbimortality of heart surgery patients. Methods: This is an observational, descriptive
and prospective study, based on a peri-operative monitoring heart surgery patients in a
hospital of Aracaju-SE city. The data collect was divided in three steps: 1 step — pre-operative
variables collect (age, genre, co-morbidity presence, euro-score determination, body mass
index, tricipital skin fold fitness percentage, arm circumference and arm muscle
circumference, and waist circumference); 2 step — post-operative data collect (death and
infectious complications presence, or not); 3 step — The post-operative monitoring extended
before hospital check out by a weekly phone call until 30 days after. Results: The sample was
formed by 173 individuals of both sexes, with average age (57,4+10,5 years), most of male
sex (59,5%). The most frequent surgical procedure was the coronary artery bypass graft
surgery, that was performed in 116 patients (67%). The mortality tax was 16,2% and the
average time of hospital stand was 8 days. 58,8% of the individuals presented
overweight/obesity diagnosis determined by body mass index and more than 30% of patients
presented muscular mass reservations, expressed by arm circumference and arm muscle
circumference fitness percentage, below normality rate (34,7% and 32,4%, respectively). The
multivariable analysis didn’t show a significant association (p=0,13) of death variable with
antropometric variables set, however the effect dimension (eta2parcial = 0,050) and the power
(Power = 0,592) were low. A significant association was shown between body mass index
(p=0,02), the waist circumference (p=0,001), the arm circumference fitness percentage fitness
(p=0,02) and post-operative complications occurrence (p=0,01), with dimension effect
between small and large intensity. Conclusion: The malnutrition status influence the increase
of post-operative complications occurrence, strongly associated with noninfectious
complications incidence in this patients group.

Keywords: heart surgery, nutritional status, nutritional evaluation
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1. Introducéo

No inicio do século XXI, os 0&bitos por doencas cardiovasculares (DCV)
corresponderam a 29% das mortes no mundo, sendo 27% decorrentes de doenca arterial
coronariana (DAC) (OMS, 2009). No Brasil, as DCV ocupam o topo do ranking das mortes
com causa determinada, correspondendo a 32,1% dos casos (DATASUS, 2009).

Um dos tratamentos impostos aos pacientes com DCV é o tratamento cirargico. Dentre
eles estdo a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio (CRM) e as cirurgias valvares, as quais
podem estar relacionada a sérias complicagdes pos-operatorias (PO), dentre as quais estdo as
respiratorias, as cardiovasculares, as renais e as infecciosas (BAX et al, 2004; EAGLE et al,
2004; SMELTZER et al., 2005; NETO et al., 2008).

As taxas de mortalidade e complicagdes PO nos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, apesar de apresentarem ampla variacdo (entre 7,4% e 13,8%), sdo bastante
expressivas (IGLEZIAS et al., 1997; DEININGER et al., 1999; ALMEIDA et al., 2003,
ANDRADE et al. 2005; TEIXEIRA et al., 2006; WIGFIELD et al., 2006; PEIXOTO et al.,
2008; REIS et al., 2008; DATASUS, 2009).

Varios estudos sugerem haver uma forte correlacao entre alteraces do estado nutricional
e maior incidéncia de complicacfes no pés-operatorio de cirurgias de grande porte. O
comprometimento nutricional é responsavel por alteracdes fisioldgicas que impactam de
forma negativa na evolucdo clinica dos pacientes cirargicos (ALLISON, 2000;
SUNGURTEKIN et al, 2004; PUTWATANA et al, 2005; GIL-RENDO et al, 2006).

A desnutricdo protéeico-calorica tem grande impacto nos mais diversos 0rgaos e sistemas.
Pode ser observada reducdo das concentragdes de hemoglobina e de hemécias, da massa
muscular esquelética e de 6rgdos vitais como rim e coragdo, o que promove alteracdo na
funcdo renal e cardiovascular. A desnutricdo pode, ainda, provocar uma atrofia da
musculatura acessoria e do diafragma, causando uma diminuicdo da funcdo pulmonar
tornando mais dificil as trocas gasosas (WAITZBERG et al., 2001; JUNQUEIRA, 2002;
AMAR, et al, 2007; REIS et al., 2008).

O comprometimento do estado nutricional leva, ainda, a deplecdo do sistema
imunolégico, com atrofia dos tecidos linfaticos, redu¢cdo do ndimero de linfocitos T e da

producdo de linfocinas e monocinas e alteracfes dos mecanismos de defesa ndo especificos. A



15

consequéncia destes eventos é uma maior suscetibilidade a ocorréncias infecciosas
(WINTERGERST, et al., 2007). Do mesmo modo, a resposta fibroblastica as feridas
cirurgicas é prejudicada pela deplecao de proteinas e energia e, consequentemente, as incisdes
e anastomoses cicatrizam mais lentamente, e a deiscéncia das feridas torna-se mais frequente
(DOCK-NASCIMENTO et al, 2005).

A obesidade, por sua vez, parece estar relacionada a uma maior incidéncia de
complicagdes cardiovasculares e respiratdrias no pos-operatorio de cirurgias que envolvem o
trato gastrointestinal. O diagnostico de obesidade, que na maioria dos casos é definido com
base no Indice de Massa Corpérea (IMC) pode, ainda, mascarar uma desnutricdo protéica e
caréncia de nutrientes, como as vitaminas e elementos-tracos, levando a uma debilidade da
imunidade humoral e celular. Como consequiéncia ocorre um desequilibrio da resposta
imunoldgica que podera estar relacionado a um aumento na incidéncia de complicagdes
infecciosas (WIGFIELD et al., 2006; FLANCBAUM et al, 2006; BUETHNER et al., 2007,
AMMOR et al, 2009).

Entretanto os dados relativos ao impacto da obesidade sobre mortalidade e morbidade
pOs-operatéria em cirurgia cardiaca sdo contraditorios: muitos estudos ndo mostraram
correlacdo significativa entre IMC elevado e aumento da mortalidade apés cirurgia cardiaca
(BIRKMEYER et al, 1998; ENGELMAN et al, 1999; GURM et al, 2002), entretanto em
outros estudos a obesidade tem sido associada com aumento da infec¢do, complicacOes
cardiovasculares e respiratorias no pos-operatério (LILIENFELD et al, 1988;
BELLCHAMBERS et al, 1999; ENGELMAN et al, 1999; RIDDERSTOLPE et al, 2001;
POTAPOQV et al, 2003; POIRIER et al, 2009).

A importancia clinica da avaliacdo nutricional pré-operatéria tem sido demonstrada
em algumas publicacdes (SAAD, et al., 2001; ANDRADE et al., 2005; NETO et al., 2008). E
consenso que a condicdo nutricional pré-operatoria, bem como, a intervengdo nutricional com
objetivo de reverter ou melhorar o estado nutricional de pacientes candidatos a cirurgias de
grande porte, pricipalmente cirurgias envolvendo o trato gastrointestinal, influenciam na
evolucdo clinica destes individuos. Entretanto, sdo excassos os trabalhos que avaliem o
impacto que o estado nutricional pré-operatério tem sobre a morbimortalidade de paciente

submetidos a cirurgia cardiaca.

Diante do alto risco de mortalidade associado a incidéncia de complicagdes

infecciosas e ndo-infecciosas a qual o candidato a cirurgia cardiaca estd exposto, e das
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alteracbes encontradas em pacientes com estado nutricional comprometido, torna-se
necessario o melhor conhecimento do impacto que estas alteracbes podem ter sobre o
prognostico destes pacientes. Frente aos possiveis resultados desta investigacdo pode ser
necessario que a abordagem pré-operatoria e estratificacdo de risco pds-operatério tomem um
carater interdisciplinar.
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2. Revisdo de Literatura

2.1 Cirurgia Cardiaca

Segundo dados da Organizacdao Mundial de Saide - OMS (2001), no inicio do século
XX, as DCV contribuiram com menos de 10% dos obitos no mundo. Ao final do mesmo, o
grupo destas doencas foi responsavel por aproximadamente metade dos Obitos nos paises
desenvolvidos e 25% nos paises em desenvolvimento (OMS, 2001).

Ainda de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude - OMS (2009) 17,1 milhdes de
pessoas morreram em decorréncia de DCV em 2004, representando 29% das mortes globais.
Destas, cerca de 7,2 milhGes ocorreram por doenca cardiaca coronariana e mais de 80% das
mortes ocorreram em paises pobres e quase igualmente em homens e mulheres. Estima-se que
em 2020, as DCV contribuirdo com quase 25 milhdes de Obitos anualmente e as doencas
isquémicas do coracdo suplantardo as doencas infecciosas como a primeira causa de
mortalidade no mundo (OMS, 2009 ).

No Brasil, as DCV ocupam a lideranca das causas de Obito e internacao,
correspondendo a, aproximadamente, 30% dos Obitos com causa determinada. As doengas
isquémicas contribuiram com 29,9% dos 6bitos por DCV, sendo a taxa de mortalidade média
referente a este grupo de doencas de 48,5 Gbitos por 100.000 habitantes/ano em 2006
(DATASUS, 2009).

As doencas cardiovasculares (DCV) lideram os indices de morbidade e mortalidade no
Brasil e no mundo, sendo a doenca arterial coronariana (DAC) a causa de um grande ndmero
de mortes e de custos em assisténcia médica. Sua prevaléncia aumenta exponencialmente com
a idade, sendo maior no homem do que na mulher até a oitava década, quando se torna
equivalente (MATOS et al, 2004; LLOYD-JONES et al., 2010) Um dos tratamentos impostos
aos pacientes com DCV é o tratamento cirdrgico. Dentre eles estdo a cirurgia de revascularizagdo do

miocardio (CRM) e as cirurgias valvares.

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) é uma das mais freqlentes
cirurgias realizadas em todo o mundo, sendo que, nas Ultimas trés décadas, desde a realizacdo
da primeira revascularizacdo direta do miocardio, muitos avangos aconteceram. Este

procedimento consiste na retirada de um vaso sanguineo de outra regido do corpo do paciente
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e enxerto deste mesmo vaso na artéria corondria obstruida, de modo que o sangue possa fluir
além da obstrucdo (SMELTZER et al., 2005; NETO et al., 2008).

Os objetivos do tratamento cirdrgico da insuficiéncia coronariana sdo aliviar sintomas,
proteger o miocardio isquémico, melhorar a fungdo ventricular, prevenir o infarto do
miocardio, recuperar o paciente fisico, psiquica e socialmente, prolongar a vida e a sua
qualidade. A avaliacdo pré-operatdria € importante e tem como finalidade minimizar os riscos
cirurgicos e, também, prevenir as complicacdes pds-operatorias (LIMA et al., 2004).

Considerando o aumento da expectativa de vida no Brasil, a qual projeta aumento da
lesdo valvar dos idosos, existe uma perspectiva de crescimento do numero de cirurgias

associando CRM a trocas e/ou plastia de valvulas cardiacas (GRINBERG et al, 2011).

A American Heart Association — AHA (2010) estima que em 2006 foram realizadas,
nos Estados Unidos, cerca de 694.000 cirurgias cardiacas, sendo 104.000 valvuloplastias e
448.000 cirurgias de revascularizagdo do miocérdio, e que 0 custo agregado a esses
procedimentos esta em torno de $50 bilhGes, anualmente. No Brasil, as interna¢des pelo SUS
relacionadas a cirurgia de revascularizacdo do miocardio totalizam, em média, 15000/ano
desde 2001, representando um acréscimo de 27% em relacéo aos dados do final da década de
90. A taxa de mortalidade neste periodo foi de 7,4% (ALMEIDA et al., 2003; DATASUS,
2009; LLOYD-JONES et al., 2010).

Ledoux et al (2007) avaliaram 379 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com idade
média de 71 anos e encontraram uma mortalidade intra-hospitalar de 5,6%, e 10,2% de Obitos

em até 1 ano pos-cirurgia.

Peixoto et al. (2008) encontraram uma taxa de mortalidade de 13,8% estudando 101
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital do Rio de Janeiro. Almeida et al
(2003) acompanharam 453 individuos submetidos a revascularizacdo do miocardio em um
hospital de referéncia na cidade de Belo Horizonte por um periodo de cinco anos e mostraram
que 11,3% da populacdo estudada evoluiu para o Obito até o 30° dia pos-operatério. A
mortalidade da cirurgia cardiaca valvar varia de 1,7 até 10,1% na literatura, podendo ser

maior em presenca de maior nimero de comorbidades. (VAHANIAN et al, 2007)

Loures et al. (2000), avaliando 75 pacientes idosos submetidos a cirurgia cardiaca em
um hospital universitario no Parana, encontraram uma mortalidade hospitalar de 13%. Ladeira
et al (2006) estudaram 145 pacientes submetidos a CRM isolada ou ndo em um periodo de 4

anos e encontraram uma mortalidade de 6,7%, sendo esta mais freqiente no grupo de
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individuos que apresentou complicagbes no pds-operatorio que nos pacientes que ndo

complicaram (12,5% e 1,4%, respectivamente).

As cirurgias cardiacas estdo associadas a complicagdes PO, as quais estiveram
presentes em 61,8% dos 866 pacientes acompanhados por Deininger et al. (1999). Peixoto et
al. (2008) apontaram uma taxa de morbidade de 72,2%, estudando 101 individuos.

Almeida et al (2003) encontraram uma incidéncia de complicaces PO graves em

30,4% dos idosos e 24,6% dos adultos submetidos a CRM, avaliando 453 pacientes.

Dentre as complicagdes mais frequentes estdo as infecciosas que foram encontradas
por Peixoto et al. (2008) em 10% da populagdo estudada. Esta complicacdo também foi
encontrada em 28% dos pacientes estudados por Iglezias et al. (1997) e Loures et al (2000)
também encontraram uma incidéncia de complicacfes infecciosas em 12 dos 75 pacientes
estudados (16%).

Complicac0es renais, pulmonares e cardiovasculares também séo citadas por diversos
autores (ANDRADE et al, 2005; WIGFIELD et al, 2006; PEIXOTO et al, 2008; REIS et al,
2008). Loures et al (2000) mostraram uma incidéncia de 30,6% de complicacbes
cardiovasculares, pulmonares, e renais. Vegni et al (2008) estudaram 269 pacientes idosos e
encontraram, pelo menos, uma complicacdo PO em 73% dos pacientes octagenarios e em
41% do total dos individuos.

A intervensdo cirdrgica é recomendada quando os beneficios esperado, em termos de
resultados de sobrevida e/ou salde (sintomas, capacidade funcional e qualidade de vida),
ultrapassar o risco de complicagdes secundarias ao procedimento. A avaliacdo do risco
cirargico é importante no pré-operatorio da cirurgia cardiaca, proporcionando ao paciente e
seus familiares a percepcdo real de ocorrerem complicacdes e morte. E imprescindivel para a
equipe médica na indicacdo do procedimento, planejamento dos cuidados pos-operatérios,
predicdo de progndstico e consideragdes sobre custo-beneficio (NASHEF et al, 2001; AL-
RUZZEH et al., 2003; AU, et al, 2007; NERY et al, 2010; WIJNS et al., 2010).

3.2 Nutricéo e Cirurgia

Desnutricdo pode ser definida como um estado em que a deficiéncia, excesso ou
desequilibrio de energia, proteinas e outros nutrientes causam efeitos adversos mensuraveis na

estrutura tecidual ou corporal, funcdo organica e evolucao clinica. Trata-se de conceituacédo
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ampla, que inclui a deficiéncia protéico-calorica, mas também o desequilibrio de
micronutrientes encontrado principalmente em idosos, obesos e portadores de doencas
crénicas debilitantes (WAITZBERG, 1997)

A medida que os métodos menos invasivos avangam, acompanhando a evolugéo tec-
nolégica e a populagdo envelhece, o numero de pacientes com doencas de maior
complexidade associadas cada vez mais a um maior numero de comorbidades que sdo
encaminhados a cirurgia cardiaca, tem aumentado na mesma proporc¢édo. Por isso, a avaliacdo
pré-operatdria com a identificacdo de possiveis fatores de risco e a sua corregdo € de grande
importancia na tentativa de reduzir o nimero de complicacdes e mortalidade no poés-
operatorio (ALTOE et al, 2010).

A importéncia do estado nutricional em cirurgia foi reconhecida hd mais de 70 anos, em
1936 por Sutdley, ao observar que os portadores de Ulceras duodenais estenosantes com perda
de peso de 20% apresentavam maior taxa de complicagdes e mortalidade do que aqueles com
menor perda de peso (STUDLEY, 1936).

O estado nutricional exerce grande influéncia no curso de uma patologia, sendo que 0s
pacientes cirdrgicos com estado nutricional adequado tendem a recuperar-se mais
rapidamente. O comprometimento nutricional é um fator que afeta de forma significativa o
prognodstico de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos (ALLISON, 2000;
SUNGURTEKIN et al, 2004; PUTWATANA et al, 2005; GIL-RENDO et al, 2006). As
deficiéncias organicas ou afeccBes graves apresentadas na desnutricdo comprometem a
capacidade de gerir o0 estresse, resultando numa maior taxa de complicacdes pos-operatorias
(WAITZBERG et al., 2001; JUNQUEIRA, 2002; AMAR, et al, 2007; REIS et al., 2008).

Estudos mostram que a prevaléncia da desnutri¢cdo varia de 30% a 50% em pacientes
cirurgicos (WAITZBERG et al, 2001; CORREIA et al, 2003; BRAGAGNOLO et al, 2009) e
que a presenca de desnutricdo no pre-operatorio aumenta a frequéncia de complicacdes néo-
infecciosas no pés-operatério. Pacientes desnutridos sdo mais predispostos ao
desenvolvimento de deiscéncia de anastomose, fistulas, insuficiéncia respiratdria, acidentes
cerebrovasculares e émbolos pulmonares. Além disso, pacientes desnutridos apresentam
maior periodo de hospitalizacdo e indice de re-internacdo, 0 que aumenta 0S Custos
hospitalares e acarreta maior sofrimento ao paciente, com comprometimento de seu estado
geral e da resposta aos diversos tratamentos (MULLEN et al, 1980; MCCLAVE et al, 1997,
WAITZBERG et al., 2001; CORREIA et al, 2003).
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A desnutricdo resulta em reduzida atividade do sistema imunoldgico, em pronunciada
resposta ao estresse, disfuncdo do sistema organico, dificuldade de cicatrizacdo de feridas e
recuperacdo funcional demorada, estando associada ao aumento da mortalidade, da
susceptibilidade as infeccfes e a reducdo da qualidade de vida (VALENTE; CORSO, 1992;
BRUUN et al., 1999; ANDRADE et al., 2005; JAIN et al., 2007; NAKAMURA et al., 2008).

Mullen et al (1980), comparando a morbidade e a mortalidade pds-operatdria entre
145 pacientes desnutridos que receberam ou ndo terapia nutricional pré-operatoria,
demonstraram a ocorréncia de 54 complicagbes (56,8%) e 27 mortes (28,4%) entre os
desnutridos néo tratados, enquanto que entre os pacientes tratados a ocorréncia destes dois
eventos foi de 10 complicacBes (20%) e 2 Obitos (4%). Das 54 complicacdes apontadas por
Mullen et al (1980), entre os pacientes nao tratados, 31 (57%) foram de natureza infecciosa,
como infeccdo do trato urindrio ou de feridas operatorias, abscesso intra-abdominal,

pneumonia e sepse.

Em 1992, Silva et al estudando 91 pacientes submetidos a cirurgia geral eletiva,
encontraram uma freqiiéncia de 29,3% de complicagdes nos pacientes desnutridos e 10% nos

pacientes diagnosticados como eutroficos, por meio de medidas antropométricas.

Rey-Ferro et al (1997), estudando 50 pacientes no pré-operatorio de cancer gastrico,
encontraram uma prevaléncia de desnutricdo de 62,5%, utilizando o Nutritional Risk Index -
NRI (BUSBY et al, 1980). Os pacientes com desnutricio moderada ou grave apresentaram
maior freqiiéncia de imunodepressdo, diagnosticada pela proporcdo entre linfécitos CD4 e
CD8. Os individuos com perda de peso superior a 20% apresentaram maior taxa de
complicacdes (3 a 5 vezes) e tempo de hospitalizacdo (4 a 6 dias), tendo sido demonstrada
uma associacdo estatisticamente significativa entre desnutricdo grave e mortalidade pds-
operatoria.

Em estudo realizado por Jain et al. (2007), com o objetivo de determinar a prevaléncia
de desnutricdo no pre-cirdrgico para implantacdo das valvulas liquéricas e sua influéncia no
resultado e permanéncia hospitalar em pacientes (infantil e adulto) com hidrocefalia,
detectou-se que 53,4% dos pacientes eram desnutridos. Os pacientes desnutridos
apresentaram uma incidéncia significativamente maior de infec¢do da valvula (desnutridos =
28% e eutroficos = 7,4%), de taxa de mortalidade (desnutridos = 28% e eutroficos = 4.4%) e

de permanéncia hospitalar quando comparados com pacientes eutr6ficos. Importante ressaltar
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que quanto maior era o déficit nutricional, maiores foram os riscos de morbidade e

mortalidade nestes pacientes.

Outro parametro para avaliacdo da condicdo nutricional € o nivel sérico de albumina.
A hipoalbuminemia parece estar comumente relacionada a resposta inflamatoria sistémica e
tem um valor prognéstico importante, estando associado a um aumento de morbidade e
mortalidade no poés-operatério de cirurgia geral, cardiaca e também de pacientes
hospitalizados (KUDSK et al, 2003; SUNGURTEKIN et al, 2004).

Um estudo realizado por Andrade et al. (2005), avaliando 99 pacientes submetidos a
CRM, mostrou uma correlacdo significativa entre hipoalbuminemia grave (< 2,5g/dl) e
incidéncia de complicacdes sépticas e ndo sépticas no periodo pos-operatorio. Em pacientes
idosos submetidos a cirurgia cardiaca com albumina pré-operatéria menor que 3,5 g/dL, péde
ser observado um aumento do risco de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), diminui¢do do
débito cardiaco, disfuncdo renal e complicacfes gastrointestinais, além de maior tempo de
hospitalizacdo e mortalidade (ANDRADE, 2005).

Antoun at al. (2009), em um estudo prospectivo cujo objetivo era avaliar o valor
preditivo de diferentes ferramentas de avaliacdo do estado nutricional em doentes oncoldgicos
cirargicos, concluiram que o nivel sérico de albumina inferior a 3,0 g/dL era o melhor
indicador de complicagdes pds-operatérias (infecciosas ou ndo), mesmo quando inserida num
modelo de analise multivariada (p <0.001). O potencial preditivo deste marcador bioquimico

tinha sido ja igualmente demonstrado por Lohsiriwat et al (2007 e 2008).

Contrariamente aos resultados obtidos nos estudos anteriores, Pacelli et al. (2008),
num estudo retrospectivo com o0 mesmo proposito, concluiram que a incidéncia de
complicacBes pos-operatorios se distribuia igualmente nos doentes desnutridos ou ndo.
Mesmo doentes com desnutricdo severa (albumina sérica inferior a 3,0 g/dL ou perda de
peso> 10% ou IMC <18.5 kg m-2) ndo mostraram uma incidéncia de complicacdes pods-

operatorios significativamente superior.

A Contagem Total de Linfécitos (CTL) também é um marcador do estado nutricional
que vem sendo associado a um maior risco de complicagdes. Junqueira (2002) avaliou 70
pacientes submetidos a cirurgias de grande porte e encontrou correlagdo positiva entre CTL
menor que 1500 e complicacdes PO (p=0,04). Andrade et al. (2005) demonstraram uma maior
incidéncia de complicaces infecciosas no grupo de individuos que apresentou CTL

comprometida.
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Pacientes desnutridos apresentam redugdo do nimero e atividade das células B e T,
atrofia linféide importante, diminuicdo do peso e tamanho do timo, menor diferenciacédo corti-
comedular, depressdo das respostas de hipersensibilidade cutanea, reducdo na maturacao e
diferenciacdo completa de linfocitos T helper, reducdo significativa dos linfécitos CD4+ e
CD8+ e células natural killer (NK) (SCHAIBLE et al, 2007; NISHIDA et al, 2008).

Nestes pacientes é possivel observar, ainda, diminuicdo no numero de células
produtoras de anticorpos e na quantidade de secrecdo de imunoglobulinas, queda na afinidade
de anticorpos, alteragcdes nos mecanismos de fagocitose, reducdo na quantidade de C3, C5 e
fator B, reducdo da destruicdo intracelular de bactérias, diminui¢do na producdo de citocinas
(interleucina 1, 2 e interferon), menor eficiéncia das barreiras fisicas, mudancas na qualidade
do muco e reducdo na funcdo de neutréfilos e mondcitos (SCHAIBLE et al, 2007; NISHIDA
et al, 2008).

A deficiéncia do sistema imune, relacionada a numeros absolutos diminuidos de
subtipos de linfdcitos, incluindo células natural killer (NK) e linfécitos T helper, esta ligada a
ocorréncia de infeccbes localizadas, sepse e morte no periodo poés-operatério (REY-FERRO
et al, 1997; ANSTEAD et al, 2001; WINTERGERST et al, 2007). Deficiéncias de elementos-
tracos e vitaminas afetam a resposta imune inata e a adaptativa, ocorrendo um desequilibrio
da resposta do hospedeiro aos patégenos (WINTERGERST et al, 2007).

Dentre os fatores citados por Gelape (2007) que podem influenciar o estabelecimento
e a gravidade de um processo infeccioso relacionado ao sitio cirurgico, estdo a obesidade e a
desnutricdo, os quais deveriam ser identificados, preferencialmente, no periodo pré-
operatdrio.

O IMC é utilizado na maioria dos estudos epidemiolégicos como indicador do estado
nutricional, por sua facil mensuracédo e sua relacdo com morbidade e mortalidade. Entretanto,
a relacdo entre o IMC e seu efeito no pos-operatério de cirurgias cardiacas é controversa
(MAURER et al, 2002; ROCKX et al, 2004; CHEUNG, 2005; WIGFIELD et al. 2006; YAP
et al, 2007; REIS et al., 2008).

Alguns autores ndo encontraram diferenca significativa entre elevado IMC e
mortalidade, enquanto outros demonstraram associagdo positiva entre obesidade, classificada
pelo IMC, e complicacdes pos-operatorias (SAAD et al, 2001; BICUDO-SALOMAO et al,
2006; WIGFIELD et al, 2006; REIS et al., 2008).
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Wigfield et al. (2006), analisando retrospectivamente 1920 pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, encontraram um maior tempo de ventilagio mecanica e permanéncia
hospitalar nos pacientes com IMC entre 30 e 40 Kg/m? (p=0,03 e 0,04, respectivamente)
quando comparado com individuos com IMC entre 20 e 30 Kg/m?. Para os individuos com
IMC > 40 Kg/m? foi encontrado um maior tempo de ventilagdo mecénica e permanéncia
hospitalar, uma maior incidéncia de insuficiéncia renal e mortalidade até 30 dias apos a
cirurgia. Embora os resultados sugiram uma maior frequéncia de complica¢Ges no grupo com

IMC < 20 Kg/m?, estes ndo apresentaram significancia estatistica.

Reis et al (2008), estudando 290 pacientes idosos submetidos a CRM, encontraram
maior incidéncia de complicacdes nao infecciosas (IAM, insuficiéncia renal e doenca
pulmonar obstrutiva cronica) no grupo de pacientes com IMC < 22 Kg/m?, assim como maior
tempo de permanéncia hospitalar e mortalidade cirdrgica imediata. A avaliacdo do grupo de
individuos com IMC > 27 Kg/m? sugeriu uma agdo protetora da obesidade para disfungdo
pulmonar (RR=0,99) e mortalidade (RR=0,77), porém sem significancia estatistica.

Bicudo-Saloméo et al (2006), estudando 1912 pacientes internados em uma enfermaria
cirdrgica de um hospital universitario em Cuiaba, no periodo de 2002 a 2004, encontraram
uma relacdo positiva entre IMC < 24 Kg/m?, o tempo de internamento, risco de complicacdes
e reoperagdes em idosos.

O crescente conhecimento das consequéncias da desnutricdo ndo tratada em pacientes
submetidos a cirurgias tem fornecido um importante incentivo ao uso de terapia nutricional
mais efetiva no periodo pré-operatorio. A avaliacdo nutricional precoce e a terapia nutricional,
no pré-operatdrio de cirurgia cardiaca, parecem melhorar a evolucéo clinica do paciente com
deficiéncias nutricionais, reduzindo a frequéncia de complicacbes infecciosas e ndo
infecciosas, adequando a resposta ao estresse catabolico induzido pela cirurgia e acelerando o
processo de recuperacdo (ALLISON, 2000; WAITZBERG et al., 2001; JUNQUEIRA, 2002;
SUNGURTEKIN et al, 2004; PUTWATANA et al, 2005; GIL-RENDO et al, 2006; REIS et
al., 2008; ALTOE et al, 2010).

3.3 Avaliacao Nutricional

Diante da provavel correlacdo entre as alteracbes nutricionais e aumento de
complicacdes PO, torna-se fundamental a identificacdo precoce dos pacientes em risco. O

adequado rastreamento do estado nutricional no pré-operatorio de cirurgia cardiaca deve ser
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realizado por meio da associa¢do entre pardmetros clinicos e laboratoriais, e possui trés
objetivos fundamentais: identificar pacientes que tenham ou estejam em risco de desenvolver
desnutricdo ou deficiéncia de nutrientes especificos; prever o risco do desenvolvimento de
complicagdes clinicas relacionadas a desnutricdo; e controlar a adequacdo da terapia
nutricional (TEIXEIRA LC et al, 2003; ANDRADE et al, 2005; DONINI et al., 2005;
REZENDE et al, 2007; BRAGAGNOLO et al, 2009).

O estado nutricional de pacientes hospitalizados pode ser avaliado por varios métodos
propostos, de maior ou menor facilidade de mensuracdo. A sua utilidade também pode variar
dependendo do objetivo da avaliacgdo, isto €, para estimar o prognostico, a prevaléncia ou até
mesmo a resposta as intervengdes nutricionais. Tais métodos devem ser suficientemente
sensiveis para identificar alteracbes em estagios precoces e suficientemente especificos para
serem modificados de acordo com os desequilibrios nutricionais (LIPSCHITZ et al, 1994;
PHAM et al 2006; NOURISSAT et al, 2007; BARBOSA-SILVA, 2008).

Dentre os principais métodos de avaliagdo do estado nutricional podem ser citados o
levantamento de dados dietéticos, antropomeétricos, biogquimicos, imunolégicos, historia
clinica e exame fisico que permitem estabelecer o diagndstico nutricional (TEIXEIRA LC et
al, 2003; ANDRADE et al, 2005; DONINI et al., 2005; PHAM et al 2006; REZENDE et al,
2007; BARBOSA-SILVA, 2008; KEITH et al, 2008; BRAGAGNOLDO et al, 2009).

A historia clinica do doente deve ser considerada na avaliacdo nutricional, visto que
complicacBes associadas a doenca de base, alteracbes de peso, capacidade funcional e
aspectos psicoldgicos apresentados pelo paciente, podem interferir de forma expressiva sobre
0 estado nutricional (DONINI et al., 2005).

A antropometria é um indicador direto do estado nutricional. Ela relne as principais
medidas utilizadas na avaliacdo nutricional, quais sejam: medidas da massa corporal, como 0
peso e suas variantes; dimensdes lineares, como a estatura; e da composi¢do corporal, por
meio de estimativas de reservas adiposas pelas pregas cutaneas e circunferéncia da cintura, e
da massa magra, pelas circunferéncias braquial e panturrilha. A anélise da composicdo
corporal por meio dos indicadores antropométricos possibilita detectar alteragdes na mesma,
auxiliando na identificacdo mais especifica do estado nutricional (WAITZBERG et al., 2001;
ACUNA et al, 2004; LAMEU et al, 2004; SOUZA et al, 2009)

As medidas antropomeétricas, quando aplicadas individualmente, podem néo refletir o

real estado nutricional do paciente; seja pelas variagdes individuais da composic¢do do tecido,
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pelas alteragcbes organicas que podem mascarar a medida real, pelos erros inerentes ao
método, ao profissional ou ao instrumento de medida; ou ainda pelo uso de comparacdo dos
dados com tabelas de referéncias americanas (ANDRADE P.V. et al, 2005).

Os exames laboratoriais sdo importantes como auxiliares na avaliacdo do estado
nutricional na medida em que se evidenciam alteragdes bioquimicas precocemente, anteriores
as lesdes celulares e/ou organicas. Estes testes permitem avaliar a massa muscular corporea, o
estado nutricional protéico, a competéncia imunoldgica e detectar alteracBes vitaminico-
minerais decorrentes de ma-absorcao, inadequacao alimentar ou uso de farmacos (KUWANO,
2005). Dentre os indicadores bioquimicos que podem ser utilizados como marcadores do
estado nutricional estdo a albumina, pré-albumina, proteinas totais, colesterol total,
triglicérides, contagem total de linfocitos e hemograma. Entretanto, alguns fatores podem
limitar o uso destes indicadores na avaliacdo do estado nutricional, uma vez que indicadores,
como estresse, lesdo e inflamacdo, podem influenciar seus valores (ANDRADE et al, 2005;
REZENDE et al, 2007).

\Véarios métodos tém permitido o estudo da composicdo corporal, desde as medidas de
reservas protéicas e lipidicas por meio da antropometria tradicional até a utilizacdo de
equipamentos mais sofisticados. As técnicas mais acuradas para avaliacdo do estado
nutricional sdo mais caras, menos disponiveis e inadequadas para analises repetidas
(ANDRADE P.V, 2005; BARBOSA E SILVA et al, 2008). Os estudos tém revelado a
inadequacdo de qualquer método ou ferramenta Unica na avaliacdo do estado nutricional do
paciente, pressupondo a auséncia de uma medida como padrdo-ouro. Para tanto, usam-se
combinagOes de diversas medidas a fim de aumentar a sensibilidade e especificidade do
diagnostico (PABLO et al, 2003; RUY et al 2010).

A importancia clinica da avaliacdo nutricional pré-operatdria tem sido demonstrada
em algumas publicagdes (SAAD, et al., 2001; ANDRADE et al., 2005; NETO et al., 2008).
Porém, apesar de estudos relacionarem desnutricdo protéico-calorica com morbimortalidade,
existe uma falta de consenso sobre quais parametros nutricionais utilizar, assim como quais
valores de corte devem ser considerados anormais (WATZBERG et al., 2001; ANDRADE et
al., 2005).

E consenso que a condi¢do nutricional pré-operatdria, bem como, a intervencéo
nutricional com objetivo de reverter ou melhor o estado nutricional de pacientes candidatos a
cirurgias de grande porte, pricipalmente cirurgias envolvendo o trato gastrointestinal,

influenciam na evolugéo clinica destes individuos. Entretanto, séo excassos os trabalhos que
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avaliem o impacto que o estado nutricional pré-operatorio tem sobre a morbimortalidade de

paciente submetidos a cirurgia cardiaca.

Diante do alto risco de mortalidade associado a incidéncia de complicagdes
infecciosas e ndo-infecciosas a qual o candidato a cirurgia cardiaca estd exposto, e das
alteracbes encontradas em pacientes com estado nutricional comprometido, torna-se
necessario o melhor conhecimento do impacto que estas alteracbes podem ter sobre o
prognostico destes pacientes. Frente aos possiveis resultados desta investigacdo podera ser
necessario que a abordagem pré-operatoria e estratificacdo de risco pds-operatério tomem um

carater interdisciplinar.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo Primario

Conhecer a influéncia do estado nutricional pré-operatério na morbimortalidade de

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

3.2. Objetivos Secundarios

3.2.1 Determinar o diagnostico nutricional pré-operatério dos pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca;

3.2.2 Relacionar o estado nutricional no pré-operatério com as variaveis associadas ao

prognostico destes pacientes.
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4. Métodos

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, de carater prospectivo, baseado no
acompanhamento peri-operatorio dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital
da cidade de Aracaju-SE.

4.2 Local do estudo

O estudo foi conduzido no Hospital de Cirurgias de Sergipe, hospital geral de atencéo
terciaria, que atende principalmente clientes do Sistema Unico de Salde (SUS), e realiza
procedimentos de alta complexidade, por tratar-se de servico de referéncia no tratamento de
enfermidades cardiovasculares. Esta instituicdo possui 299 leitos, sendo 32 destes leitos
destinados ao tratamento de pacientes com enfermidades cardiovasculares, com 14 deles para
terapia intensiva, e todas as cirurgias cardiacas sao realizadas por uma mesma equipe, a qual

realiza em média de 15 cirurgias mensais.

4.3 Selecdo de pacientes

Amostra ndo aleatdria, por conveniéncia e realizada de forma consecutiva. Uma
estimativa do tamanho amostral foi determinada com base na frequéncia de admissGes de

pacientes a serem submetidos a CRM e trocas valvares.

Foram avaliados individuos de ambos 0s géneros que deram entrada na unidade
cardiolégica do referido hospital, em Sergipe, Brasil, para serem submetidos a cirurgia
cardiaca durante o periodo de outubro de 2010 a janeiro de 2012.

No periodo da coleta de dados, apresentaram-se elegiveis para o estudo 190
pacientes. Apos serem excluidos trés individuos que ndo puderam fornecer as informacdes
necessarias a realizacdo da anamnese clinico-nutricional, cinco pacientes em que ndo foi
possivel realizar a afericdo das medidas antropométricas, dois que morreram antes do
procedimento cirlrgico e sete que tiveram a cirurgia suspensa ou com data antecipada sem

registro nos mapas cirurgicos, a amostra foi constituida por 173 pacientes.
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O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFS —
Universidade Federal de Sergipe, com o numero 4921.0.000.107-09. De acordo com as boas
praticas clinicas (BRASIL, Resolucdo 196/96), antes de participarem do estudo, todos os
voluntarios foram informados sobre os objetivos e métodos da pesquisa e assinaram um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

4.4 Coleta de dados

Para determinar o perfil clinico e nutricional e a evolucdo clinica dos pacientes
candidatos a cirurgia cardiaca, foi realizada uma avaliacdo padronizada (Apéndice B)
administrada pelo pesquisador e por quatro académicos de nutri¢do treinados (Apéndice C)
previamente e supervisionados semanalmente, corroborada com os dados do prontuario
médico. Ao término da coleta de cada etapa da avaliacdo, as fichas de registro eram revisadas

pelo pesquisador.
A coleta de dados foi dividida em trés etapas:

1% etapa — Coleta das varidveis pré-operatdrias: Todos os dados foram coletados no dia

anterior ao procedimento cirdrgico, sendo refeitos em caso de adiamento da cirurgia.

22 etapa — Coleta das variaveis pds-operatdrias: A partir do 1° dia pds-operatério (DPO) os
dados do prontuério foram analisados e registrados diariamente até o desfecho (alta hospitalar

ou 6bito).

3% etapa — O acompanhamento pds-operatorio se estendeu apos a alta hospitalar por meio de

um contato telefénico semanal até o 30° DPO.

4.4.1 Variaveis pre-operatorias

A avaliacdo clinico-nutricional foi realizada no dia que antecedeu o procedimento
cirurgico, j& em ambiente hospitalar. O paciente foi submetido a anamnese clinico-nutricional
(Apéndice B), a mensuracao de peso e estatura, a verificacdo da prega cuténea tricipital (PCT)
e da circunferéncia do brago (CB) e da circunferéncia da cintura (CC). Estas medidas foram
coletadas em triplicata, sendo considerada a média das trés afericbes. A partir dos dados
registrados foi calculado o IMC, o percentual de adequacao da PCT, CB e CMB.
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A partir do prontuério, foram coletados os niveis séricos de albumina, hematocrito,
hemoglobina e contagem total de linfocitos (CTL) os quais ja fazem parte do protocolo de

exames pré-operatorios.

4.4.1.1 Anamnese clinico-nutricional

A anamnese clinico-nutricional foi realizada por meio do preenchimento de um
questionario dirigido (Apéndice B) que continha os seguintes dados do paciente: identificacdo
(nome completo, endereco, telefone para contato, nome do responsavel, data de nascimento,
género), histéria clinica (patologia de base, co-morbidades associadas, sintomatologia,
medicamento em uso, tipo de procedimento que seria realizado), estilo de vida (pratica de
atividade fisica, etilismo, tabagismo), histéria dietética (alteracbes no apetite, no tipo de dieta
ou no peso nos ultimos seis meses), exame fisico, exames laboratoriais e medidas

antropomeétricas.

4.4.1.2 Avaliacdo Antropométrica

4.4.1.2.1 Peso corporeo
A afericdo do peso corporeo foi feita em balanca do tipo antropométrica manual, marca
Welmy, com capacidade maxima para 150 kg, anotando-se o peso em quilograma (Kg) com a

variacdo minima de 100 g. Os pacientes foram pesados sem 0s sapatos e com roupas leves.

4.4.1.2.2 Estatura

Os pacientes foram colocados sobre a plataforma da balanca (balanca do tipo
antropométrica manual, marca Welmy) de costas para o marcador, com 0s pes unidos, bracos
caidos ao longo do corpo com as palmas das maos voltadas para as coxas e a cabeca
posicionada no plano horizontal de Frankfurt (olhando para frente). Eles usavam roupas leves
de forma a visualizar a posi¢do do corpo, descalgos ou usando meias finas, sem nenhum
adereco na cabecga que possibilitasse alteracdo da medida. A leitura foi feita no centimetro
mais proximo quando a haste horizontal da barra vertical da escala de estatura encostou na

cabeca do paciente.

4.4.1.2.3 Indice de Massa Corpdrea (IMC)
Também conhecido como o “Indice de Quetelet”, é definido como o peso atual do

individuo dividido pela sua estatura ao quadrado (KEYS, 1972). Para os individuos adultos, a
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classificacdo foi feita de acordo com os valores de corte da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS, 1995 e 1997) considerando como magreza IMC < 18,4 kg/m?; eutrofia IMC entre 18,5
a 24,9 kg/m?; e sobrepeso ou obesidade IMC > 25 kg/m?.

Para individuos idosos, a classificacdo do IMC foi feita de acordo com os valores de
corte propostos por LIPSCHITZ et al (1994) para idosos, tendo sido considerado como idosos
individuos com idade superior ou igual a 60 anos. Os valores de corte considerados para esses
individuos foram: magreza IMC < 22 kg/m?; eutrofia IMC entre 22 a 27 kg/m?; e sobrepeso
IMC > 27 kg/m?.

4.4.1.2.4 Circunferéncia do Brago (CB), Circunferéncia Muscular do Braco

(CMB) e Prega cutanea tricipital (PCT)
A CMB foi obtida a partir da CB a qual foi aferida com fita métrica flexivel, seguindo
a técnica descrita por Gurney et al (1973). O braco utilizado na afericdo foi 0 ndo dominante
flexionado em direcdo ao térax, formando um angulo de 90°. O pesquisador localizou e
marcou com uma caneta o ponto médio entre o0 acrdmio e o olécrano. ApG6s marcar 0 ponto
médio, o paciente ficou com o braco estendido ao longo do corpo com a palma da méo
voltada para a sua coxa. O brago foi contornado com a fita inel&stica no ponto marcado de
forma ajustada evitando compressdo da pele ou folga. A leitura foi feita no centimetro mais

préximo (Figura 1).

A PCT também faz parte da equacao para obter a CMB e a sua medida foi realizada a
partir do mesmo ponto médio localizado entre o acrémio e o olécrano marcado para a aferi¢do
da CB. A prega cutanea foi separada levemente, um centimetro acima do ponto médio,
desprendendo-a do tecido muscular. Com o braco do paciente relaxado e solto ao longo do
corpo, o adipébmetro foi aplicado formando um angulo reto (LOHMAN et al., 2002). Foi
utilizado o adipdmetro cientifico da marca Lange (Figura 2).

A CMB foi obtida por meio da equacdo proposta por Frisancho et al. (1981), onde CMB

(cm) = CB - n PCT. estando as medidas de CB e PCT em centimetro.

O percentual de adequacédo da CB, PCT, CMB, foi obtido dividindo o resultado de cada
medida pelo valor do percentil 50° e multiplicando o resultado por 100. Para os valores de
CB, PCT e CMB foram tomadas como referéncia as tabelas de referéncia dos inquéritos
NHANES I e Il (1976 — 1980), compilados por Frisancho (1990) e para os valores de CMB
em idosos (> 60 anos) foram tomados como referéncia os dados do inquérito NHANES I
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(1988 — 1994), compilados por Kuczmarski (2000). Foi considerado como valor normal um

percentual de adequacao entre 90% e 110%.

FONTE: http://www.concursoefisioterapia.com/2011/09/avaliacao-fisica.html

Figura 1. Aferigéo da circunferéncia do brago

FONTE: http://www.spnutric.com/calculos/avaliacao/pregas/pregas.html

Figura 2. Aferigdo da prega cuténea tricipital

FONTE: http://professorfabiobrasil.blogspot.com.br/2010/03/circunferencia-da-cintura.html
Figura 3. Afericdo da circunferéncia da cintura



http://www.spnutric.com/calculos/avaliacao/pregas/pregas.html
http://professorfabiobrasil.blogspot.com.br/2010/03/circunferencia-da-cintura.html
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4.4.1.2.5 Circunferéncia da cintura (CC)

A medida da CC foi realizada com o paciente em pé, utilizando uma fita métrica ndo
extensivel, a qual circundou a linha natural da cintura, na regido mais estreita entre o quadril e
0 torax, no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca (Figura 3). A leitura foi feita no
momento da expiracdo. Foram considerados com CC aumentada valores maiores ou iguais a

94 cm para homens e 80 cm para mulheres (OMS,1997).

4.4.1.3 Exames laboratoriais

Os valores séricos de albumina, hemoglobina, hematocrito e linfocitos totais foram
obtidos a partir dos exames pré-operatdrios que sdo parte do protocolo da instituicdo. Foram
considerados os resultados do Ultimo exame antes do procedimento cirirgico. Para contagem
total de linfécitos (CTL) foi multiplicado o valor de linfécitos sérico pelo valor dos leucécitos
e dividido o resultado por 100, sendo excluidos da andlise desta varidvel os individuos que

apresentavam leucocitose no pré-operatdrio.

4.4.1.4 Escore de risco cirurgico

Como preditor de risco de complicacdo e 6bito na amostra foi utilizado o Sistema
Europeu para Avaliacdo de Risco em Cirurgia Cardiaca (Euroscore), o qual considera 17
fatores de risco reais e, para cada um deles, atribui um escore. Para o calculo do Euroscore foi
utilizada a calculadora online disponivel no endereco eletrdnico www.euroscore.org/calc.html
(Anexo 1) (ROQUES et al., 1999; ROQUES et al., 2003).

4.4.2 Variaveis pos-operatorias

Para avaliar a morbidade no periodo pds-operatorio, as complicacdes clinicas foram
classificadas da seguinte maneira: complicagdes infecciosas (sepse, choque séptico, infeccao
do trato urinario, pneumonia, infeccao respiratéria, infeccdo na ferida operatoria, endocardite)
e complicacBes ndo-infecciosas (insuficiéncia renal aguda, tempo de ventilagdo mecénica >
24 horas, presenca de sindrome respiratoria aguda grave, embolia pulmonar, atelectasia
persistente, edema agudo de pulmé&o, sangramento no pés-operatorio imediato, infarto agudo
do miocérdio, acidente vascular cerebral, Deiscéncia de ferida operatoria, parada cardio-

respiratoria). As ocorréncias foram consideradas ap6s registro médico em prontuario. Para a


http://www.euroscore.org/calc.html
http://euroscore.org/eur_j_cardiothorac_surg_1999_jun.htm
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determinacdo da mortalidade foram considerados os casos de Obito até o 30° DPO. Os

resultados pos-operatdrios eram registrados em um formulario de controle PO (Apéndice D).

4.5 Analise estatistica
4.5.1 Anélise Exploratoria:

Utilizou-se de média e desvio-padrdo para descricdo das varidveis continuas que
atenderam ao pressuposto de normalidade, ou mediana e intervalo interquartis para as que ndo
atenderam tal pressuposto. Para as variaveis categoricas, a descrigdo foi realizada por meio de
contagem simples e percentual, exceto para as varidveis desfecho (nimero de ébitos e
frequéncia de complicacdes) onde, além da fregtiéncia simples e percentual, foi realizada uma
estimativa do intervalo de confianga (IC) para 95% por meio da técnica de “Bootstrap”,
utilizando-se para estimativa de calculo 1000 reamostragens, conforme preconizado por
Chermick (2007).

A anélise preliminar das varidveis complicacdes infecciosas e complicacGes nao
infecciosas mostrou que alguns pacientes apresentaram o0s dois eventos concomitantemente,
implicando, deste modo, numa colinearidade. Assim, optou-se por agrupas estas duas
variaveis formando outra variavel (complicacdes pos-operatdrias) com trés grupos: Grupo 1 —
individuos que ndo apresentaram complicacdes pos-operatdrias; Grupo 2 — individuos que
apresentaram uma ou mais complicacGes ndo infecciosas isoladas; e Grupo 3 — individuos que

apresentaram uma ou mais complicagdes infecciosas isoladas ou néo.

4.5.2 Analise Bivariada:

A associacdo das varidveis quantitativas entre os grupos, determinados pela ocorréncia
ou ndo do evento 6bito, foi feita pelo teste T de Student para os que atenderam o pressuposto
de normalidade ou Man Witney para os casos em que tal pressuposto ndo foi atendido.
Enquanto que, para avaliar esta associacdo com as variaveis categoricas, utilizou-se o teste de

qui-quadrado de Pearson.

Para a comparacdo dos grupos na variavel desfecho “complicacdes pos-operatorias”
foi utilizada a analise de variancia (ANOVA) seguido do pds-teste de Tukey, se atendido o
pressuposto de igualdade das varidncias (Teste de Levene) ou teste de Tamhane’s, se tal

pressuposto ndo foi atendido.
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4.5.3 Analise Multivariada:

Inicialmente, foram identificadas as variaveis dependentes que estiveram associadas
ao desfecho 6bito e complicacdes pds-operatorias no resultado da analise bivariada e em
seguida, foram definidas as varidveis de confusdo (idade, DM e tipo de procedimento
cirargico). A andlise da relacdo entre as diversas variaveis antropométricas foi realizada por
meio da correlacdo de Pearson e levando-se em conta que estas variaveis de estado nutricional
apresentaram uma correlacdo significativa entre si, ndo obedecendo ao critério de
independéncia, optou-se pelo modelo linear geral, particularmente uma analise de variéncia
multivariada com co-variaveis (MANCOVA), tendo como co-varidveis a idade, a presenca de

DM e o tipo de procedimento cirargico.

Para analise destes resultados multivariados utilizou-se a estatistica Método de Roy,
levando-se em conta: 1. O n das diversas categorias dos fatores (6bito e complicacdes) é
desigual e alguns deles de tamanho pequeno (variando de 7 a 97); 2. Estas estatisticas
proporcionam poder suficiente para analise, mesmo quando a homogeneidade das

covariancias é diferente para as categorias dos diversos fatores.

Um valor de significancia p<0.05 e um poder de 0,80 foram considerados para
significancia estatistica, sendo considerado ainda o tamanho do efeito medido pelo ETA?
parcial”” (Quadro 1). Estas analises foram feitas utilizando o programa SPSS, verséo 19.

Quadro 1. Categorizagéo da dimensio do efeito para os valores do ETA? parcial

Dimensao do efeito ETAZ parcial
Muito elevado >0,5
Elevado >0,25e<0,5
Médio >0,05e<0,25
Pequeno <0,05

FONTE: MAROCO, 2007

* A MANCOVA apresenta quatro tipos de estatisticas onde deve ser escolhida a que maximize o poder da analise;
** ETA? parcial mede a proporgéo da variabilidade do fator e do erro que é explicado por este. Ele ndo depende do niimero
de outros fatores do modelo quer eles sejam significativos quer ndo e esta é sua principal vantagem (MAROCO, 2007).
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5. Resultados

5.1 Caracterizacido da amostra

A amostra foi constituida por 173 individuos de ambos o0s sexos, com idade média de
57,4+10,5 anos, variando entre 29 e 82 anos, sendo a maioria do sexo masculino (59,5%). O
procedimento cirdrgico mais frequente foi a CRM, a qual foi realizada em 116 individuos
(67%), seguida das cirurgias de valvula (33%). Foram encontradas comorbidades em 135
individuos (78%), sendo a mais prevalente a HAS (66,5%), seguida da dislipidemia (32,4%) e
DM (30,6%) (Tabela 1).

A maior parte da amostra estudada (76,2%) apresentou baixo risco cirurgico,
determinado pelo EuroSCORE (Tabela 1), e o tempo de permanéncia hospitalar da amostra

apresentou mediana de 8 (7,0;14,0) dias.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra quanto a idade, género, presenca de comorbidades, tipo de
procedimento cirargico e EuroSCORE. Aracaju, 2010 a 2012.

Variaveis n=173
Idade (anos) 57,4 £10,5
Género

Masculino 103 (59,5)

Feminino 70 (40,5)
Procedimento cirurgico

Revascularizagéo do miocérdio 116 (67)

Troca ou plastia de valvula 57 (33)
Presencga de comorbidades

Diabetes Mellitus 53 (30,6)

Hipertensdo Arteraial Sistémica 115 (66,5)

Dislipidemia 56 (32,4)
EuroSCORE

<3% 128 (76,2)

>3%e<6% 25 (14,9)

> 6% 15 (8,9)

Varidveis categoricas expressas em frequéncia absoluta = » (freqiiéncia relativa = %); variaveis continuas expressas em
média + DP ou mediana (p25;p75).

Conforme a Tabela 2, o desfecho ébito ocorreu em 16,2% da amostra, enquanto que as
complicagdes mais freqiientes foram as ndo infecciosas, ocorrendo em 24,8% dos individuos

estudados. Dentre as complicagdes infecciosas as mais frequente foram pneumonia (10,4%) e
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infeccdo do trato urinario (7,5%), enquanto que os pacientes que apresentaram complicacdes
ndo infecciosas cursaram, principalmente, com tempo de ventilagdo mecanica prolongada

(13,9%), derrame pleural (11,0%) e insuficiéncia renal aguda (9,8%).

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra quanto a freqliéncia de Obito, tipo de complicacbes pds-
operatorias e tempo de permanéncia hospitalar. Aracaju, 2010 a 2012.

Variaveis n=173 1C 95%
NUmero de ébitos 28 (16,2) 10,4 -22,0
Frequéncia de complicaces infecciosas 32 (18,5) 18,5-31,8
Infeccéo do trato urinario 13 (7,5) -
Infeccdo respiratéria 1(0,6) -
Sepse 3(,7) -
Endocardite bacteriana 2(1,2) -
Peneumonia 18 (10,4) -
Infeccdo de sitio cirurgico 1(0,6) -
Frequéncia de complicag¢fes ndo infecciosas 43 (24,8) 12,7-24,3
Sangramento no pés-operatorio 15 (8,7) -
Edema agudo de pulméao 2(1,2) -
Ventilacdo mecanica prolongada 24 (13,9) -
Infarto agudo do miocéardio 31,7 -
Acidente vascular cerebral 2(1,2) -
Insuficiéncia renal aguda 17 (9,8) -
Derrame pleural 19 (11) -
Atelectasia persistente 31,7 -
Deiscéncia de ferida operatoria 1(0,6) -
Parada cardiorespiratoria 7 (4,0) -
Tempo de permanéncia hospitalar (dias) 8,0 (7,0;14,0) -

Variaveis categéricas expressas em frequéncia absoluta = n (frequiéncia relativa = %); variaveis continuas expressas em
média + DP ou mediana (p25;p75);: IC 95% - Intervalo de confianca para 95%

O perfil antropométrico se caracterizou por um IMC médio de 26,6+4,4 Kg/m? com
minimo de 15,3 Kg/m® e maximo de 37,2 Kg/m?. As médias de adequacéo das medidas de
compartimento corporais (PCT, CB e CMB) estiveram dentro da faixa de normalidade (90% a
110%). O percentual de adequacdo da PCT variou entre 11% e 239%, o da CB entre 25% e
144% e o da CMB entre 45% e 131%. A média da CC foi de 93,4 +11,6 cm (Tabela 3).

A avaliagdo bioquimica mostrou valores meédios de contagem total de linfocitos,

hemoglobina, hematdcrito e albumina dentro das faixas de normalidade, de acordo com a
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referéncia dos métodos utilizados na instituicdo onde foi realizada a pesquisa, estando seus

valores médios descritos na tabela 3.

Tabela 3. Caracterizagdo da amostra quanto ao perfil antropométrico e bioquimico. Aracaju, 2010 a
2012.

Variaveis n=173
Indice de massa corpérea (Kg/m?) 26,6 +4,4
Percentual de adequac&o da prega cuténea tricipital 104,6 +45,8
Circunferéncia da cintura (cm) 934+116
Percentual de adequacao da circunferéncia do brago 93,6 £14,7
Percentual de adequacao da circunferéncia muscular do brago 94 £12,4
Contagem Total de Linfécitos (células/mm?®) 2179,9 £809,0
Niveis Séricos de Hemoglobina (g/dL) 13,4 +1,6
Niveis Séricos de Hematocrito (%6)* 40,1 45,3
Niveis Séricos de Albumina (g/dL) 4,2 +0,54

Varidveis continuas expressas em média + DP

70 -
60 -
50 A
B Abaixo dos valores de
40 A .
normalidade
30 4 B Dentro dos valores de
normalidade
® Acima dos valores de
20 A normalidade
10 A
0 T T T T T
IMC % de CC % de % de
adequacgio adequacido adequacgio
da PCT daCB da CMB

IMC — indice de massa corpérea; PCT — prega cutanea tricipital; CC — circunferéncia da cintura; CB — circunferéncia do brago; CMB — circunferéncia muscular do brago

Figura 4. Caracterizacdo da amostra quanto ao diagndstico nutricional por meio da categorizacéo das
medidas antropometricas. Aracaju, 2010 a 2012.
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Na andlise das categorias para as medidas antropométricas foram encontrados 7%
(n=12) dos individuos com diagnostico de desnutricdo e 58,8% (n=100) com sobrepeso ou
obesidade, diagnosticado pelo IMC, segundo os valores de referéncia por faixa etaria para esta
variavel. A pesar do grande nimero de individuos com sobrepeso ou obesidade diagnosticado
por este indice, foi encontrado 34,7% (n=60) dos individuos com deple¢do de massa muscular
demonstrado pelo percentual de adequacdo da CB e 32,4% (n=56) evidenciado pelo

percentual de adequacdo da CMB (Figura 4).

5.1 Andlise bivariada

O desfecho ébito esteve presente em 16,2% da amostra estudada e associou-se
significativamente com a idade, o IMC, a adequacéo da PCT e a adequacédo da CB (Tabela 4).
A idade média foi significativamente maior nos individuos que morreram (p = 0,01),
enguanto que para o género ndo foi identificada diferenca estatisticamente significativa entre
os dois grupos. Foi observada uma maior prevaléncia de individuos diabéticos no grupo que
foi a Obito (42,9%), porém sem significancia estatistica (p=0,13). Para as demais
comorbidades e para o escore de risco cirdrgico (EuroSCORE) néo foi encontrada diferenca
entre os grupos (Tabela 4).

O IMC médio foi menor no grupo de individuos que foi a 6bito (24,9+4,7Kg/m?),
sendo mais freqliente o dbito entre os pacientes com magreza (14,3%) e menos comum nos
que apresentavam sobrepeso ou obesidade (p=0,02). Do mesmo modo, o percentual médio de
adequacdo da PCT foi menor nos que foram a 6bito (86 +39,9%), assim como o percentual de
adequacdo da CB (88,7 +£15,2%) com valores de p = 0,02 e 0,05, respectivamente. Para 0s
demais parametros de avaliacdo antropométrica e bioquimica ndo foram observadas

diferencas estatisticamente significantes (Tabela 3).

As complicacdes pds-operatorias aconteceram em 75 individuos (43,3%). A tabela 2
mostra a freqliéncia de complicacdes infecciosas, considerando os eventos isolados ou néo, e
de complicagBes ndo infecciosas isoladamente. A media da idade foi maior no grupo que
apresentou complicacdes pds-operatorias (p = 0,002), sendo encontrados individuos mais
idosos nos grupos 2 e 3 em relacdo ao grupo que ndo apresentou complicacbes com p = 0,01 e
p = 0,002 e diferencas meédias de 5,7£1,9 (1C95% 1,3 — 10,1) e 5,5+2,1 (IC 95% 0,6 -10,4),

respectivamente (Tabela 5).
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Observou-se, ainda, diferenca na distribuicdo dos géneros masculino e feminino entre

0S grupos, com uma maior ocorréncia de complicacdes infecciosas entre os homens e de

complicacdes ndo infecciosas entre as mulheres (p=0,04) — Tabela 5.

Tabela 4. Associacdo entre as variaveis pré-operatorias e o evento Obito, no grupo de pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca. Aracaju, 2010 a 2012.

Variaveis Obito Alta Hospitalar P
n=28 n =145
Idade (anos) 62,1+7,8 56,6 £10,7 0,01
Género
Masculino 16 (57,1) 87 (60) 0,78
Feminino 12 (42,9) 58 (40)
Diabetes Melitus
Sim 12 (42,9) 41 (28,3) 0,13
N4o 16 (57,1) 104 (71,7)
Hipertensao Arterial Sistémica
Sim 17 (60,7) 98 (67,6) 0,48
Né&o 11 (39,3) 47 (32,4)
Dislipidemia
Sim 9(32,1) 47 (32,4) 0,98
Néo 19 (67,9) 98 (67,6)
EuroSCORE (%) 1,3(0,9;2,2) 1,6 (1,1;3,1) 0,19
indice de massa corpérea (Kg/m?) 249 4.7 27 £4,3 0,02
Categorizacdo do indice de massa corporea
Magreza 4 (14,3) 8 (5,6) 0,02
Eutrofia 14 (50) 45 (31,5)
Sobrepeso/obesidade 10 (35,7) 90 (62,9)
Percentual de adequacao da prega cuténea tricipital 86,0 £39,9 108,2 +46,1 0,02
Circunferéncia da cintura (cm) 91,4 +£13,8 93,8+11,1 0,30
Percentual de adequacao da circunferéncia do braco 88,7 +15,2 94,6 £14,5 0,05
Percentual de adequacao da circunferéncia muscular do brago 90,5 +13,2 94,7+121 0,11
Contagem total de linfécitos (células/mm?) 21238 2190,2 £730,3 0,79
Hemoglobina (g/dL) 13,2 +1,3 13,4 £1,7 0,54
Hematocrito (%) 40,7 £7,5 40,0 +4,9 0,55
Albumina (g/dL) 4,105 4,2 +0,5 0,44

Varidveis categoricas expressas frequéncia absoluta = » (freqiiéncia relativa = %); varidveis continuas expressas em média
+ DP ou mediana (p25;p75); Teste T de Student; Teste de quiquadrado de Person; Nivel de significancia p < 0,05

Ao comparar a presenca ou nao de comorbidades com a freqiiéncia de complicacdes

ndo foi encontrado diferenca significativa entre os grupos, embora tenha sido possivel

observar um maior nimero de individuos diabéticos entre os que apresentaram complicacfes
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nao-infecciosas. O mesmo ocorreu com o euroESCORE onde a maior mediana esteve entre 0s

que tiveram complica¢des ndo infecciosas, porem sem significancia estatistica (Tabela 5).

Tabela 5. Associacdo entre as variaveis pré-operatorias e a ocorréncia de complicagbes pos-

operatorias, no grupo de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Aracaju, 2010 a 2012.

Complicages p6s-operatorias

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
n=298 n=43 n=232
Idade (anos) 55 +10,4 60,7 9,8 60,5 +9,9 0,00
Geénero?
Masculino 59 (60,2) 20 (46,5) 24 (75,0) 0,04
Feminino 39 (39,8) 23 (53,5) 8 (25,0)
Diabetes Melitus
Sim 26 (26,5) 16 (37,2) 11 (34,4) 0,39
Néo 72 (73,5) 27 (62,8) 21 (65,6)
HAS
Sim 65 (66,3) 27 (62,8) 23 (71,9) 0,71
N3o 33(33,7) 16 (37,2) 9 (28,1)
Dislipidemia
Sim 34 (34,7) 12 (27,9) 10 (31,3) 0,72
NZo 64 (65,3) 31 (72,1) 22 (68,8)
EuroSCORE (%) 1,6 (1,1;2,8) 2,0 (1,0;3,6) 1,3(1,0;2,7) 0,62
Indice de massa corpérea (Kg/m?) 21241 25,0 +4,5 27349 0,01
Categorizacdo do indice de massa corporea
Magreza 2(2,1) 9 (20,9) 1(3,2) 0,00
Eutrofia 33 (34) 15 (34,9) 11 (35,5)
Sobrepeso/obesidade 62 (63,9) 19 (44,2) 19 (61,3)
Percentual de adequacéo da prega cuténea tricipital 111,8 (44,9) 88,9 (46,5) 104,0 (43,6) 0,02
Circunferéncia da cintura (cm) 94,3 +10,7 88,9 +11,3 96,9 12,9 0,01
Percentual de adequacao da circunferéncia do braco 95,9 £12,5 87,5185 94,8 £13,7 0,01
Percentual de adequacgdo da circunferéncia muscular do brago 95,7 +11,3 90,8 +14,8 93,0+113 0,09
Contagem total de linfocitos (células/mm?) 2092,2 #7205 2390,3+952,9 2168,7 +8358 0,15
Hemoglobina (g/dL) 13,6 £1,7 13,0+1,5 13,3+1,5 0,18
Hematdocrito (%) 40,3 +4,7 38,8+4,8 41,375 0,12
Albumina (g/dL) 42+05 42405 4,1+06 0,69

Grupo 1 — Né&o apresentaram complicagdes no pds-operatdrio; Grupo 2 — Apresentaram uma ou mais complicagdes nao
infecciosas isoladas; Grupo 3 — Apresentaram uma ou mais complicacdes infecciosas isoladas ou ndo; Variaveis categoricas
expressas em frequéncia absoluta = n (frequiéncia relativa = %); variaveis continuas expressas em média + DP ou mediana
(p25;p75); ANOVA (p6s teste de Tukey ou teste de Thamhane’s;) Nivel de significancia p < 0,05
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Das varidveis relativas a avaliagdo do estado nutricional associaram-se
significativamente com a ocorréncia de complicacdes no pds-operatorio o IMC, o percentual

de adequacdo da PCT, a CC e o percentual de adequacao da CB (Tabela 5).

Uma maior média de IMC foi encontrada no grupo que ndo apresentou complicacoes
em relagcdo ao grupo que apresentou complicagdes ndo infecciosas com p = 0,01 e uma
diferenca média de 2,2+0,8 Kg/m? o que representa uma diferenca de 8% em relacdo ao
grupo que nao apresentou complicacfes (Tabela 6). Tal resultado sugere haver relacdo entre
IMC mais baixo e a ocorréncia de eventos ndo infecciosos (Tabela 5). Ao analisar a
categorizacdo do IMC conforme faixa etaria, observa-se uma maior frequéncia de
complicacdes ndo infecciosas entre os individuos com magreza (20,9%) e um maior numero
de pacientes sem complicacdes no grupo com sobrepeso/obesidade (63,9%), com p=0,001
(Tabela 5).

A média de adequacdo da PCT foi significativamente menor entre os individuos com
complicagdes nédo infecciosas quando comparado aos que ndo tiveram complicagdes (p=0,02)
com uma diferenca de 22,8+8,2 mm entre o grupo que nao apresentou complicacdes e 0 grupo
2 (Tabela 6). O mesmo ocorreu com a CC que foi menor nos individuos do grupo que
apresentou complicagdes ndo infecciosas em relacdo ao grupo que nao apresentou
complicacgdes (p=0,03) e maior no grupo que apresentou complica¢es infecciosas isoladas
ou ndo em relacdo ao grupo que apresentou complicacdes ndo infecciosas (p=0,01). O
percentual de adequacdo da CB foi significativamente menor no grupo que apresentou
complicacgdes néo infecciosas em relacdo ao grupo que ndo apresentou complicacdes e em

relacdo ao grupo 3 (Tabela 5).

Para as varidveis HAS, dislipidemia, euroSCORE, percentual de adequacdo da CMB e
varidveis bioquimicas ndo foi mostrada relacdo significativa com a frequéncia de

complicagdes na amostra estudada (Tabela 5).

5.1.2 Anélise Multivariada

A MANCOVA ndo mostrou uma associacao significativa (p=0,13) da variavel dbito
com o conjunto das variaveis antropométricas, porém a dimensdo do efeito (Eta’parcial =
0,050) e o poder (Poder=0,592) foram pequenos. Uma associag¢do significativa foi mostrada

entre as varidveis antropométricas e a variavel complicagdes pds-operatérias (p=0,01), com
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um efeito (Eta’parcial=0,092) de média intensidade, com poder elevado e igual a 0,868
(Tabela 6).

Tabela 6. Andlise multivariada da associagdo entre varidveis antropométricas e a ocorréncia de
complicacGes pds-operatorias.

p ETA? parcial Poder
indice de massa corpérea (Kg/m?) 0,02 0,048 0,699
Percentual de adequacéo da prega cutanea tricipital 0,15 0,023 0,388
Circunferéncia da cintura (cm) 0,001 0,083 0,925
Percentual de adequacéo da circunferéncia do braco 0,02 0,047 0,690
Percentual de adequacao da circunferéncia muscular do brago 0,15 0,023 0,388

Nivel de significancia p < 0,05; MANCOVA; p = 0,01

A andlise da associacdo das variaveis antropométricas com a a variavel complicagdes
poOs-operatérias mostrou uma relacéo significativa com o IMC (p=0,02), a CC (p=0,001) e
adequacdo da CB (p=0,02), com a dimensdo de efeito de pequena a moderada intensidade
(Tabela 13). O IMC médio dos pacientes que apresentaram complicagdes infecciosas isoladas
ou ndo (27,3+0,8 Kg/m?) foi maior que nos pacientes que cursaram com complicagdes néo
infecciosas (24,4+0,7 Kg/m?), sendo a diferenca média de 2,9+1,0 Kg/m? 1C 95% 0,39 a 5,4.

O mesmo foi observado para a CC a qual foi significativamente maior no grupo que
apresentou complicagdes infecciosas isoladas ou ndo (96,8+1,9 cm) que no grupo que
apresentou complicagfes ndo infecciosas (87,3+1,8 cm), com diferenca média de 9,5 £2,5 cm
e IC 95% 3,4 a 15,7. O percentual de adequacdo da CB também foi maior no grupo que
apresentou complicacdes infecciosas isoladas ou ndo (95,4+2,3 cm) que no grupo que
apresentou complicacfes nao infecciosas (86,9+2,2 cm), com diferenca média de 8,5+3,0 cm
e IC 95% 1,0 a 15,9. Estas medidas foram menores entre 0S grupos que apresentaram
complicacdes pos-operatorias em relacdo ao grupo que nao apresentou complicacdes, poréem
ndo alcancaram significancia estatistica, sendo o tamanho do efeito e o poder de pequena

intensidade.
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6. Discussao

Foram acompanhados 173 individuos submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital
filantropico, referéncia no tratamento de cardiopatia da cidade de Aracaju (Sergipe), entre
outubro de 2010 a janeiro de 2012.

A idade média dos individuos estudados foi 57,4+10,5 anos, variando entre 29 e 82
anos, sendo sua maioria do sexo masculino. ldade média semelhante ao nosso estudo foi
encontrada por Wigfield et al. (2006) estudando 1727 individuos, dos quais 79 tinham IMC >
40 Kg/m? e idade média 57,4+10,8 anos. Andrade et al. (2005) avaliaram 99 pacientes
portadores de doenca valvar com indicacao cirdrgica e encontraram uma idade média de 50,3
+ 16 anos e predominancia do sexo feminino (53,5%). Os 150 pacientes estudados por Kochi
et al. (2008) também apresentaram média de idade semelhante a encontrada em nosso estudo
(56 +14 anos), estando 56% dos individuos com idade superior a 60 anos. O mesmo foi
encontrado por Corréa et al. (2010) que relataram uma idade media de 56,6 + 10 anos e

predominio do sexo masculino em sua populacédo de estudo.

Uma média de idade maior foi mostrada por Robert et al. (2009) estudando 1000
pacientes submetidos a CRM. Em seu estudo a idade média dos pacientes acompanhados foi
de 62 anos. Do mesmo modo, Leudox et al. (2007) avaliando 376 pacientes encontraram uma
média de 71 anos com variacdo entre 20 e 86 anos, sendo 67,7% dos individuos do sexo
masculino. O mesmo foi mostrado por Barandon et al. (2008) que estudaram 120 pacientes
submetidos @ CRM e encontraram uma idade média de 68,7 £10 anos em sua populacdo, com
predominancia também do sexo masculino (72%). Feier et al. (2005) estudaram 153
pacientes, objetivando tracar o perfil dos pacientes submetidos a CRM no periodo atual e ha
10 anos, e encontraram uma média de idade 71 anos + 9,4, sendo 71,4 % do sexo masculino.
Guimaraes et al. (2010) encontraram uma média de idade igual a 61,47+£12,12 anos, sendo
78,2% dos 55 pacientes acompanhados por eles do sexo masculino.

O processo de envelhecimento da populagéo estd associado ao aumento da prevaléncia
de doencas crénico degenerativas, principalmente as DCV. A necessidade de CRM, troca
valvar e reparos por outras doencas tém se apresentado como foco de abordagem na literatura,
em virtude da complexidade desses pacientes. Assim, estima-se que um numero crescente de
idosos com 60 anos ou mais de idade, seja submetido a CRM (FEIER et al., 2006; PEIXOTO
et al., 2008; VEGNI et al., 2008). Embora a média de idade encontrada em nosso estudo tenha

sido inferior a 60 anos, o0 numero de individuos idosos foi expressivo (n=79/45,7%).
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No presente estudo, o0 procedimento cirurgico mais frequente foi a CRM, a qual foi
realizada em 116 individuos (67%), seguida das trocas valvares (29,5%). Estes resultados se
assemelham aos encontrados por Leudoux et al. (2007). Dos 376 individuos estudados por
eles, 62,5% (n=235) foi submetido a CRM, 21,5% (n=81) a troca ou plastia de vélvula e
10,1% (n=38) a CRM combinada com cirurgia valvar. Dos 150 individuos estudados por
Kochi et al. (2008) 65% foi submetido a CRM e 35% a cirurgias valvares. Analisando as
caracteristicas pré e pos-operatorias de 101 idosos submetidos a cirurgia cardiaca, Peixoto et
al. (2008) encontraram uma propor¢do de 72,3% de CRM seguido de 11,9% de troca de
valvula adrtica. No estudo realizado por Guimaraes et al. (2010) a distribuicdo entre CRM e

troca valvar foi bem semelhante (50,9% e 49,1%, respectivamente).

Em concordancia com dados encontrados na literatura, comorbidades estiveram
presentes em 135 individuos dos 173 participantes do presente estudo (78%). DM esteve
presente em 30,6%, HAS em 66,5% e dislipidemia em 32,4%. Peixoto et al. (2008)
encontraram uma menor prevaléncia de HAS (54,4%) e DM (20,8%). Entretanto, Wigfield et
al. (2006) acompanharam 1239 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e encontraram DM
em 504 (29,2%) individuos, dislipidemia em 1094 (63,3%) e HAS 1184 (68,5%), sendo as
trés comorbidades mais frequentes entre os individuos com IMC > 40 Kg/m% O mesmo
aconteceu no estudo realizado por Oliveira et al. (2010), onde a prevaléncia de DM foi de
37,2%, HAS esteve presente em 90,7% e dislipidemia em 67,4% dos pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca.

Kochi et al. (2008) encontraram prevaléncia de 60% de HAS, 37% de dislipidemia e
21% de DM, enquanto que Barandon et al. (2008) encontraram 62 (51,6%) individuos com
DM em um grupo de 120 pacientes submetidos a CRM. Os dados apresentados por Feier et al.
(2005) mostram 56 (36,4%) individuos com DM, 103 (66,9%) com HAS e 44 (28,6%) com
dislipidemia. J& Guimardes et al. (2010) mostraram que HAS foi a comorbidade mais
prevalente em sua populacdo de estudo (61,8%), seguido de dislipidemia e DM (20% e

16,4%, respectivamente).

Dos 173 individuos analisados em nosso estudo, 28 (16,2%) foram a o6bito. Ledoux
et al. (2007) avaliaram 379 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e encontraram uma
mortalidade intra-hospitalar de 5,6%. Peixoto et al. (2008) encontraram uma taxa de
mortalidade de 13,8% estudando 101 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital

do Rio de Janeiro. Um valor semelhante foi encontrado por Almeida et al. (2003) a partir do
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acompanhamento de 453 individuos submetidos & CRM, onde foi observada uma mortalidade

poOs-operatdria de 11,3%.

Uma mortalidade semelhante a encontrada por Peixoto et al. (2008) foi relatada por
Loures et al. (2000), enquanto que Ladeira et al. (2006) encontraram 6,7% de oObito entre os
145 pacientes submetidos 8 CRM em seu estudo, Bianco et al. (2005) mostraram uma
mortalidade de 5,9% e Lisboa et al. (2010) registraram uma freqiiéncia de obito de 7,5%, dos
71305 pacientes operados. Uma mortalidade ainda menor foi encontrada por Barandon et al.
(2008) e por Feier et al. (2005) et al., tendo apenas 3% e 1,9% dos pacientes estudados por
eles apresentado Obito até o 30° DPO, respectivamente.

A mortalidade pos-operatéria da populacdo submetida a cirurgia cardiaca varia
amplamente na literatura, o que pode ser justificado pelas caracteristicas do grupo estudado,
estando intimamente relacionada com as condic¢des de assisténcia das instituices e a idade da
populacdo (LOURES et al., 2000; ANDRADE et al., 2005; FEIER et al., 2005; LADEIRA et
al., 2006; WIGFIELD et al., 2006; LEDOUX et al., 2007; VAHANIAN et al., 2007
BARANDON, et al., 2008; PEIXOTO et al., 2008; VEGNI et al., 2008).

No presente estudo, complicacBes pds-operatorias aconteceram em 75 individuos
(43,3%), tendo 32 (18,5%) individuos apresentado uma ou mais complicagdes infecciosas e
43 (24,8%) individuos cursado com complicagdes ndo infecciosas. Os resultados encontrados
sdo menores que 0s mostrados por Deininger et al. (1999) e Peixoto et al. (2008), que
encontraram uma taxa de morbidade de 61,8% de 866 pacientes e 72,2% de 101 individuos,
respectivamente. Peixoto et al. (2008) mostraram, ainda, uma incidéncia de infeccdo PO de
10% e Wigfield et al. (2006) e Andrade et al. (2005) evidenciaram uma taxa de complicagdes
infecciosas de 4,5% e 14, 1%, respectivamente. Andrade et al. (2005) mostraram também uma
frequiéncia de complicacdes ndo infecciosas igual a 63,3% dos 99 pacientes submetidos a

cirurgia valvar.

Almeida et al. (2003) encontraram uma incidéncia de complicacdes PO graves em
30,4% dos idosos e 24,6% dos adultos submetidos a CRM, avaliando 453 pacientes. Loures et
al. (2000) mostraram uma incidéncia de 30,6% de complicacdes cardiovasculares,
pulmonares, e renais em seu estudo. Vegni et al. (2008) estudaram 269 pacientes idosos e
encontraram, pelo menos, uma complicagdo PO em 73% dos pacientes octagenarios € em

41% do total dos individuos.
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O tempo de permanéncia hospitalar encontrado em nosso estudo foi semelhante ao
encontrado em alguns trabalhos. Peixoto et al. (2008) encontraram uma permanéncia média
de 7,4 dias entre os 101 idosos estudados, semelhante aos resultados de Almeida et al. (2003)
que encontraram uma mediana de oito dias para permanéncia hospitalar entre 453 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. O mesmo foi mostrado por Bianco et al. (2005) avaliando o
resultado pré e pos-cirdrgico de 814 pacientes cardiopatas; em sua populacdo, o tempo médio
de permanéncia hospitalar foi igual a oito dias, o qual sofreu um aumento de 50% quando na

presenca de um Unico evento moérbido.

Esses dados divergem do encontrado por Andrade et al. (2005), que mostrou uma
média de tempo de internacdo igual a 27,9 +18,1 dias. J& Vegni et al. (2008), avaliando 269
pacientes idosos evidenciaram um tempo de permanéncia proporcional ao aumento da idade.
No grupo de individuos com idade inferior a 60 anos a permanéncia hospitalar média foi de
2,4 £ 0,7 dias; entre os individuos com idade entre 60-69 anos e 70 a 79 anos foi de 3,7 £6,5
dias e 3,8 +5,8 dias, respectivamente; sendo entre os octagenarios, um tempo de permanéncia
hospitalar significativamente maior (5,1 + 6,4 dias — p<0,001).

O perfil antropométrico, em nossa amostra, se caracterizou por um IMC médio de
26,5+4,4 Kg/m? (minimo de 15,3 Kg/m? e maximo de 37,2 Kg/m?), estando 7% dos
individuos com diagndstico de magreza e mais da metade dos individuos (58,8%) com
sobrepeso ou obesidade, segundo os valores de referéncia estabelecidos pela OMS (1995 e

1997) para adultos e por Lipschitz et al (1994) para idosos.

Estes achados concordam com os encontrados por Guimardes et al. (2010) estudando
55 pacientes (IMC médio = 27,0+4,85 Kg/m?), por Nery et al. (2010) com 215 individuos
(IMC médio = 26,9 +4,7 Kg/m?) e por Robert et al. (2009) em 1000 pacientes estudados (IMC
médio de 27 Kg/m?), todos os trabalhos envolvendo individuos submetidos 8 CRM. Um IMC
médio semelhante (26,5+3,8 Kg/m?) também foi encontrado por POTAPOVA et al. (2003)
em seu grupo de 22.666 pacientes candidatos a CRM.

Em relacdo a estratificacdo desta variavel, uma maior prevaléncia de individuos com
sobrepeso/obesidade também foi encontrada por Reis et al. (2008), que estudaram 290
pacientes submetidos a CRM e encontraram, por meio do IMC, apenas 22 (7,6%) pacientes
com diagnostico de magreza e 133 (45,8%) com sobrepeso, e Wigfield et al. (2006)
encontraram 38,8% de sobrepeso/obesidade em seu grupo de 1727 individuos. Em
contrapartida, Feier et al. (2005) estudaram 153 pacientes submetidos a CRM e encontraram

uma prevaléncia de individuos com excesso de peso inferior a da nossa amostra (9,7%).
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Entre os valvulopatas, a média encontrada para o IMC foi menor (24,2+5,0 Kg/m?) do
que a apresentada pelos pacientes submetidos a CRM. Andrade et al. (2005) encontraram um
IMC médio igual a 22,3+3,3 Kg/m? entre os 99 pacientes estudados. NOWICKI et al. (2004)
estudando 11.539 cirurgias de valvula encontraram um IMC médio ainda menor (19,4
Kg/m?), e GRINBERG et al. (2009) em um grupo de 768 pacientes submetidos a cirurgia

valvar encontrou apenas 12,9% dos individuos com IMC maior que 30 Kg/m>).

A desnutricdo é um achado freqliente entre valvulopatas, podendo ser justificada,
principalmente, pelo quadro de anorexia comum nesta condicdo clinica (ANDRADE et al.,
2005), enquanto que no grupo de individuos candidatos a CRM é mais frequiente a ocorréncia
de sobrepeso e obesidade devido a associacdo desta condi¢do nutricional a presenca de
doencas isquémicas do coracdo (PIEGAS et al., 2004; NETO et al., 2008).

A pesar do grande nimero de individuos com sobrepeso ou obesidade diagnosticado
pelo IMC, no presente estudo, foi encontrado 34,7% (n=60) dos individuos com deplecéo de
massa muscular demonstrado pelo percentual de adequagdo da CB e 32,4% (n=56)
evidenciado pelo percentual de adequacdo da CMB.

S&0o escassos 0s trabalhos que utilizem as medidas de avaliacdo de reservas de massa
muscular e gordura subcutanea na avaliacdo nutricional de pacientes candidatos a cirurgia
cardiaca. A maior parte dos trabalhos se vale apenas do IMC como pardmetro de avaliacdo
global. Andrade et al. (2005), estudando pacientes submetidos a cirurgia valvar, encontraram
média igual a 12,5 + 5,1 mm para PCT e 24,3 £3,9 cm para CMB, porém estas médias nao
sdo comparaveis as encontradas em nosso estudo pois ndo consideraram estes resultados

frente aos pontos de corte impostos para a idade e o0 género.

A avaliacdo bioquimica mostrou valores médios de CTL, hemoglobina, hematdcrito e
albumina dentro das faixas de normalidade adotadas para os métodos utilizados na instituicdo
onde foi realizada a pesquisa. Resultados menores para albumina sérica e CTL foram
mostrados por Andrade et al. (2005) em sua amostra de pacientes valvulopatas. Estes autores
encontraram um valor médio de albumina sérica igual a 3,5 + 0,6g/dL e CTL média igual a
1354 + 1029 célulass/mm?®, o que representa um risco nutricional maior caracteristico dos
pacientes com insuficiéncia valvar em comparacdo aos pacientes candidatos a CRM que

foram maioria em nosso estudo.

Reis et al. (2008), em estudo retrospectivo com 290 pacientes idosos submetidos a

CRM, relataram valores médios de hematdcrito e hemoglobina semelhantes aos encontrados
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em nosso estudo (38,5 +4,7% e 12,6 +1,3g/dL, respectivamente). O mesmo aconteceu nos
resultados mostrados por Feier et al. (2005) que encontraram um valor médio de hematdcrito
igual a 38,1%.

Na associacdo das varidveis pré-operatorias e os desfechos foi observada uma maior
média da idade no grupo que apresentou complica¢bes pos-operatorias (p = 0,002),
independente da natureza da complicacdo. Dados semelhantes foram mostrados por Almeida
et al (2003), que encontraram um maior risco de complicagdes entre os individuos com idade
maior ou igual a 70 anos (p=0,02). Ledoux et al (2007) e Bianco et al (2005) também
encontraram maior risco de complicagdes nos individuos mais velhos, mas ndo encontraram

essa relacdo para o sexo.

Em nosso estudo, a idade média também foi significativamente maior nos individuos
que foram a o6bito (p = 0,01), o que também foi observado por Ledoux et al (2007), quando
analisaram a mortalidade intra-hospitalar e em até um ano PO. Almeida et al (2003) também
encontraram uma associacdo entre idade e mortalidade, seus resultados apontam um OR
=2,06 para os individuos com idade superior a 70 anos (p = 0,02). Resultado parecido foi
encontrado por Godoy et al (2008). Em seu estudo, a mortalidade pds-operatéria foi

significativamente maior nos individuos com 70 anos ou mais.

A idade é um determinante critico de complicagdes e mortalidade pos-cirurgia
cardiaca na maioria dos estudos, embora a importancia atribuida a idade varie amplamente. A
perda da reserva fisiolégica com o envelhecimento, afetando os varios sistemas em graus
variados, contribui para a morbidade elevada da populagdo idosa, especialmente para
complicacBes ndo cardiacas, como disfuncdo renal, neurolégica ou faléncia de Orgaos
(ANDRADE et al., 2005; WIGFIELD et al., 2006; LEUDOX et al., 2007; KOCHI et al.,
2008; CORREA et al., 2010).

Outro fator de risco associado a uma maior morbimortalidade por diversos autores € o
sexo feminino. Esse risco aumentado € atribuido a varios fatores como: superficie corporal
reduzida, menor didmetro das artérias, diagnostico e tratamento das doengas isquémicas do
coragdo em estagios mais avangados e abordagem inadequada de dor toracica (ALMEIDA et
al., 2003; ANDRADE et al., 2005; WIGFIELD et al., 2006; LEUDOX et al., 2007; KOCHI et
al., 2008; REIS et al., 2008; CORREA et al., 2010). Em nosso estudo no foi encontrada uma
diferenca estatisticamente significativa na morbimortalidade entre homens e mulheres. Esses

resultados sdo semelhantes aos encontrados por Almeida et al. (2003).
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Com relacdo as comorbidades avaliadas, foi encontrada uma maior frequéncia de
Obito e complicagdes entre os diabéticos, porem sem significancia estatistica (p=0,13 e 0,39,
respectivamente), o que diverge da literatura onde a presenca de DM estd fortemente
relacionada ao aumento da morbimortalidade entre os pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca (ALMEIDA et al., 2003; LADEIRA et al., 2006; LEDOUX et al., 2007)

Em nosso estudo, a presenca de complicacdes e a mortalidade ndo se associaram ao
risco cirdrgico medido pelo euroSCORE. Resultados semelhantes foram encontrados por
Mesquita et al. (2008) estudando 144 pacientes submetidos a CRM. Tal achado diverge do
obtido por Nery et al. (2010) que mostraram um maior nimero de individuos com alto risco
entre os que foram a 6bito; e por Andrade et al. (2010) que, avaliando a aplicabilidade do
euroSCORE em 840 pacientes submetidos a cirurgia valvar, encontraram o euroSCORE como

um preditor satisfatorio de mortalidade operatoria.

No presente estudo na associacdo dos desfechos com as variaveis de estado
nutricional, o IMC esteve fortemente relacionado a ocorréncia de complicagdes no PO. Foi
observada uma menor meédia de IMC entre os individuos que apresentaram complicaces nao
infecciosas no PO quando comparado aos individuos que ndo as tiveram. Ao analisarmos a
categorizacdo do IMC conforme faixa etaria observa-se uma maior frequéncia de
complicacgdes ndo infecciosas entre os individuos com magreza e 0 excesso de peso pareceu

exercer um papel protetor para complicagdes PO.

Do mesmo modo, o IMC médio foi menor no grupo de individuos que foram a 6bito
(24,3+0,4 Kg/m?), sendo mais frequente o 6bito entre os pacientes com magreza (14,3%) e
menos frequénte nos que apresentavam sobrepeso ou obesidade (p=0,02). Esses resultados
sugerem uma acao negativa entre baixos indices de massa corporea e Obito, € aponta para um

provavel efeito protetor do excesso de peso nestes pacientes.

Estes resultados concordam com os encontrados por Reis et al. (2008) estudando 290
pacientes idosos submetidos a CRM. Os autores encontraram uma maior frequéncia de ébito e
complicagdes PO (insuficiéncia renal e disfungdo pulmonar) entre os individuos com IMC <
22 Kg/m® e a avaliacdo do grupo de individuos com IMC > 27 Kg/m? sugeriu uma acao
protetora da obesidade para disfuncdo pulmonar (RR = 0,99, 95% 1C=0,52-0,83),
reinternagdes (RR=0,45, 95% IC = 0,18-1,13) e mortalidade (RR=0,77 95% IC 0,26 -2,24).

Potapova et al. (2003), estudando 22666 pacientes submetidos a CRM, encontraram maior
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mortalidade e frequéncia de complicagdes no pds-operatorio, entre os extremos (individuos
IMC < 21 Kg/m?e IMC > 36 Kg/m?).

Ao contrario, Wigfield et al. (2006), analisando retrospectivamente 1920 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, encontraram uma maior prevaléncia de pacientes desnutridos
entre os valvulopatas assim como uma maior freqiéncia de complicagbes no grupo com
IMC< 20 Kg/m?, porém, provavelmente pelo fato das analises terem incluido todos os tipos
de cirurgia cardiaca, os resultados ndo alcancaram significancia estatistica. Do mesmo modo,
Andrade et al. (2005) também n&o encontraram associacdo entre o IMC, complicagdes PO e a

mortalidade entre os 99 valvulopatas estudados.

O IMC é utilizado na maioria dos estudos epidemiolégicos como indicador do estado
nutricional por sua facil mensuracéo e sua relacdo com morbidade e mortalidade. Entretanto, a
relacdo entre o IMC e seu efeito no pds-operatério de cirurgias cardiacas € controversa
(MAURER et al., 2002; ROCKX et al., 2004; CHEUNG, 2005; WIGFIELD et al.. 2006; YAP
etal., 2007; REIS et al.., 2008).

Um achado importante, em nosso estudo, diz respeito ao grande nimero de pacientes
com sobrepeso/obesidade (62,9% ) entre os individuos que sobreviveram, sugerindo um efeito
protetor da obesidade neste grupo de pacientes. Como a distribuicdo dos individuos nos
grupos de categorizagdo para o IMC uniu o0s pacientes com sobrepeso e obesidade,
independente do grau, ndo foi possivel avaliar o impacto que um IMC mais elevado teria
sobre a morbimortalidade destes doentes. Diferentemente, Wigfield et al. (2006) puderam
mostrar uma maior mortalidade e ocorréncia de complicacdes pds-operatérias (tempo de
ventilacdo prolongado, insuficiéncia renal aguda, complicacfes cardiovasculares e sepse)
entre os individuos com IMC acima de 40 Kg/mZ.

Dentre as medidas que avaliam as reservas de gordura subcutanea e visceral, a
associacao significativa com o o6bito sé foi encontrada com percentual de adequacgdo da PCT,
o qual foi menor entre os individuos que morreram. Enquanto que para os parametros que
medem as reservas de massa muscular, o percentual de adequacdo da CB foi
significativamente menor entre os individuos com complicacdo nédo infecciosa em relagéo aos

demais grupos; e no grupo de individuos que foram a 6bito em relagdo aos que sobreviveram.

Para os demais parametros de avaliacdo antropomeétrica e bioquimica ndo foram
observadas diferencas entre os individuos que tiveram ou ndo complicagdes PO e os pacientes

gue foram ou ndo a Obito. Sdo escassos 0s dados na literatura acerca do impacto que as
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medidas antropométricas para avaliagdo de compartimentos corporais teriam sob a

morbimortalidade desta populacéo.

O modelo de analise multivariada, ajustado para as variaveis de confusdo idade, DM e
tipo de procedimento cirdrgico, ndo mostrou associa¢do de nenhuma variavel antropométrica
com o desfecho Obito. O tamanho do efeito e o poder desta analise foram de pequena
intensidade sendo possivel, por esse motivo, que o resultado seja explicado pelo maior
nimero de pacientes submetidos a CRM em comparacdo ao numero de individuos

valvulopatas, uma vez que as associa¢des sO apareceram neste grupo.

Em contrapartida, apds o ajuste do modelo para as varidveis de confusdo, observou-se
menores médias de IMC entre os individuos que apresentaram complicacBes ndo infecciosas e
maiores médias entre 0s que apresentaram complicacBes infecciosas, a reserva de gordura
visceral, mensurada pela CC também foi maior entre os que apresentaram complicacGes
infecciosas e as reservas de massa muscular foram menores entre 0s que apresentaram
complica¢Bes ndo infecciosas. Porém, com excecdo da CC, todas as analises tiveram um

efeito de pequena intensidade e um poder pequeno.

Engelman et al. (1999) estudaram 5168 pacientes submetidos a CRM e/ou cirurgia de
valvula e encontraram, ap0s ajuste para as variaveis de confusdo, desnutricdo e obesidade
determinados pelo IMC como fator de risco independente para mortalidade e complicacdes.
Os pacientes desnutridos submetidos a CRM tiveram 1,6 vezes mais chances de morrer do
que os eutroficos, enquanto que entre os valvulopatas este risco foi 3,2 vezes maior. Por outro
lado a obesidade relacionou-se apenas com o aumento na freqiéncia de complicagdes

infecciosas.

Ja Birkmeyer et al (1998), estudando 11.101 individuos submetidos a CRM, néo
encontraram associacdo da obesidade com mortalidade, porém esta esteve fortemente
associada ao aumento da ocorréncia de eventos infecciosos. Enquanto que Jin et al (2005),
avaliando 16.218 pacientes no PO de CRM, mostraram que pacientes com IMC normal e
pacientes classificados com sobrepeso tinham menos risco de morrer do que os individuos

com baixo peso e obesidade

Para os demais parametros de avaliacdo antropomeétrica e bioquimica ndo foram
observadas diferencas entre os individuos que tiveram ou ndo complicagdes PO e os pacientes

gue foram ou ndo a Obito. Sdo escassos os dados na literatura acerca do impacto que as
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medidas antropométricas para avaliagdo de compartimentos corporais teriam sob a

morbimortalidade desta populacéo.

O unico trabalho encontrado analisando estas medidas de avaliacdo nutricional e sua
associacdo com o prognostico destes pacientes (Andrade et al, 2005) também ndo mostrou
associacao entre a PCT, a ocorréncia de complicagdes e a mortalidade pds-operatdria, e foram
encontrados valores mais baixos de CMB e albumina sérica entre os individuos que morreram
neste estudo. Os autores encontraram, ainda, menores niveis de albumina sérica nos

individuos que apresentaram complicagdes ndo infecciosas.

Embora ndo tenha apresentado uma associacdo significativa em nosso estudo, a
hipoalbuminemia parece ter um valor prognostico importante, estando associado a um
aumento mortalidade no pds-operatorio de cirurgia geral e cardiaca (KUDSK et al., 2003;
SUNGURTEKIN et al.,, 2004). No estudo realizado por Bianco et al. (2005) a
hipoalbuminemia associou-se a uma maior mortalidade, fato justificado por sua associacéo a
complicacdes infecciosas ou ndo. Em seu estudo, os pacientes hipoalbuminémicos cursaram
com risco relativo de 1,37 (IC95%, 1,07-5,35; p = 0,03) para mortalidade e de 2,76 (IC 95%,
1,7-4,1; p=0,18) para morbidade. Andrade et al. (2005), avaliando 99 pacientes submetidos a
CRM, observaram uma correlagdo significativamente entre hipoalbuminemia grave (<

2,50/dl) e incidéncia de complicacdes sépticas e ndo sépticas no periodo pds-operatdrio.

A Contagem Total de Linfdcitos (CTL) também é um marcador do estado nutricional
gue vem sendo associado a um maior risco de complicacBes. Diferentemente dos dados
apontados em nosso estudo, Junqueira (2002), avaliando pacientes submetidos a cirurgias de
grande porte, encontraram correlagdo positiva entre CTL menor que 1500 e complica¢es PO
(p=0,04). Andrade et al. (2005) demonstraram uma maior incidéncia de complicacdes
infecciosas no grupo de individuos que apresentou CTL comprometida. Gelape (2007) sugere
que tanto a obesidade quanto a desnutricdo podem influenciar o estabelecimento e a gravidade
de um processo infeccioso relacionado ao sitio cirdrgico, devendo estes serem identificados

ainda no periodo pré-operatorio.
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Uma das limitagGes deste trabalho foi o fato de ter sido realizado em um Unico centro
e com um perfil Gnico de pacientes. A analise multivariada para as variaveis de confusédo
também ficou prejudicada pelo nimero limitado e desproporcional de pacientes submetidos
aos dois tipos de procedimentos cirdrgicos, bem como a baixa incidéncia de pacientes com

parametros de avaliagdo nutricional nos extremos para 0s pontos de corte.

Frente ao forte impacto da condicdo nutricional sobre o prognostico de pacientes
cirurgicos, ja bem documentado na literatura, e das associacbes mostradas neste estudo,
parece ser necessario a implantacdo de acbes a fim de conhecer e melhorar o estado
nutricional pré-operatério dos pacientes candidatos a cirurgia cardiaca.

Novos estudos avaliando um maior nimero de pacientes e os diversos procedimentos
cirurgicos separadamente, assim como a utilizacdo de métodos mais objetivos para a
avaliacdo da composicdo corporal e sua relagdo com os desfechos poderdo complementar os

resultados encontrados em nosso estudo.
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7. Conclusao

O estado de desnutricdo determinado pelo IMC influencia a maior ocorréncia de
complicacBes pos-operatdrias, estando este associado mais fortemente a incidéncia
de complicacbGes ndo infecciosas neste grupo de pacientes. Do mesmo modo, a
deplecdo de massa muscular estd relacionada a uma maior ocorréncia deste tipo de

complicacdo.

Os pacientes candidatos a cirurgia cardiaca apresentam diagndstico nutricional de
sobrepeso dado pelo IMC médio da amostra estudada, porém, a analise da
composicao corporal, foi possivel identificar um expressivo nimero de pacientes
com deplecdo de massa muscular expressa pelo percentual de adequacdo da CB e
CMB.
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APENDICE A

Impacto do Estado Nutricional Pré-Operatorio na
Evolucéo Clinica de Pacientes Submetidos a Cirurgia
Cardiaca

O(a) Senhor(a) sera submetido a uma cirurgia cardiaca. Entre os possiveis fatores
de risco para complicacOes pds-operatdrias estd 0 comprometimento nutricional.

NOs gostariamos de investigar o estado nutricional dos pacientes que serdo
submetidos a cirurgia cardiaca no Hospital S&o Lucas, Aracaju-SE, e a sua relacdo com a
evolucdo clinica desses pacientes. Por esse motivo, pedimos seu consentimento para o
incluirmos em nossa pesquisa. Sua participagcdo no estudo, caso aceite, seré restrita a:
1.submete-se a uma avaliacdo nutricional (peso, altura, medidas de circunferéncia do braco e
prega cutanea); 2. responder a um pequeno questionario sobre sua historia clinica antes da
cirurgia; 3. permitir 0 acesso a dados clinicos e laboratoriais durante o periodo que
permanecer internado; 4. permitir o contato telefénico até 30 dias apds a realizacdo da cirurgia
para obtermos informacdes a respeito da sua recuperacao.

Tal participacao é isenta de qualquer custo e ndo modificara o curso de seu tratamento.
Além disso, os pesquisadores se comprometem a manter seus dados em sigilo, ficando eles sob

responsabilidade do Prof. Dr. Antonio Carlos Sobral Sousa (Contato: 2105-1807).

Ressaltamos ainda que, se concordar inicialmente e assinar esse termo, o(a) senhor(a)
permanecera com o direito de desistir de sua participacdo na pesquisa a qualquer momento assim
como podera receber, caso solicite, informacées sobre o andamento desse estudo.

Prof. Dr. Anténio Carlos Sobral Sousa

Juliana Teixeira da Silva

Eu , aceito participar da pesquisa

“IMPACTO DO ESTADO NUTRICIONAL PRE-OPERATORIO NA
EVOLUGAO CLINICA DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA
CARDIACA".

Aracaju, de de
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APENDICE B
DATA:
) ANAMNESE
CLINICO-NUTRICIONAL
Nome Sexo Eaa;iir?ﬁinto
Endereco

Nome do responséavel

Profissdo

Escolaridade

Telefones

Histdéria Clinica

Patologia de base: CF: NYHA:
Antecedentes Patol6gicos: Reop?: FE:
Sintomatologia: Urgéncia?:
Medicagbes em uso :
Escore de risco:
Observacdes:
Estilo de Vida
Atividade Fisica: Sim Nao Qual: Frequéncia:
Etilista: Sim Néo Que tipo: Frequéncia:
Tabagista: Sim Nao Frequéncia:
Observagoes:
Historia Dietética
Reducéao do apetite? Tempo:
Mais de seis
Sim Nao meses Menos de seis meses

Mudanca no tipo de dieta néo intencional? Tipo:

Pastosa Liquida  Jejum por mais de 7 dias

Sim Nao

Reducéo na

quantidade Uso de suplementos
Alteracé@o no peso nao intencional? Tempo:

Mais de seis
Sim Nao meses Menos de seis meses

Orientado por algum profissional? Obs:

Antropometria

Peso tual Peso Habitual Altura IMC
PCT PCSE CB cC
CQ Abdutor do polegar CMB
Exames Laboratoriais
Albumina Linfécitos CTL Hematdcrtito
Leucécitos UR CR Hemoglobina
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APENDICE C. Orientacéo para Realizacdo da Antropometria

MANUAL DO ANTROPOMETRISTA

Para realizar a antropometria € importante conversar e explicar aos pacientes como sera

realizado cada procedimento.
Para Realizacédo do Peso
1° Passo — Calibrar e, em seguida, travar a balanca.

2° Passo — Solicitar que o paciente retire os calcados, acessorios e objetos que estejam nos

bolsos.

3° Passo — Solicitar que ele suba no centro da plataforma da balanca travada, em posicao

firme e com os bracos estendidos ao longo do corpo.

4° Passo — Destravar a balanca e deslocar os pesos até que a agulha coincida com o fiel,

indicando haver atingido o peso do paciente.

5° Passo — Verificar a leitura do peso com cautela e atencdo, a frente da balanca.

6° Passo — Ap6s verificar que a agulha coincide com o fiel a balanca devera ser travada.
7° Passo — Realizar a leitura em seguida.

8° Passo — Anotar o peso no formulario.

Para Realizacdo da Altura

1° Passo — Posicionar o paciente, com a cabeca livre de aderecos, no centro da base do
estadibmetro. Manté-lo de pé, ereto, com os bracos estendidos ao longo do corpo, com a

cabeca erguida olhando para um ponto fixo na altura dos olhos (linha do horizonte).

2° Passo — Os 0ssos internos dos calcanhares devem se tocar, bem como a parte interna dos
joelhos. Unir os pés, fazendo um angulo reto com as pernas e favorecendo o equilibrio do

individuo em posicdo bem ereta.

3° Passo — Abaixar o esquadro mével do equipamento, fixando-o contra a cabeca com pressdo

para comprimir o cabelo. Solicitar que o paciente desca da base do estadiémetro.
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5° Passo — Realizar a leitura da estatura sem soltar a parte mével do equipamento.
6° Passo — Anotar o resultado no formulario.

Para Realiza¢do da Circunferéncia braquial

1° Passo — Posicionar o paciente com os bracos relaxados ao lado do corpo.

2° Passo — Marcar e medir 0 ponto médio entre o acromio e o olecranio.

3° Passo — Realizar a leitura com o auxilio de uma fita métrica inelastica.

4° Passo — Anotar o resultado no formulario.

Para Realizacdo da Dobra Cutanea Tricipital

A dobra cutanea tricipital sera realizada por meio da utilizacdo de um adipdémetro (Langer).
As medidas deverdo ser realizadas no braco ndo dominante com o paciente de pé, em posi¢édo

relaxada.

1° Passo — Posicionar o paciente de costas para 0 examinador, com o braco relaxado ao lado

do corpo.
2° Passo — Marcar e medir o ponto médio entre o acrdmio e o olecranio.

3° Passo — Com os dedos polegar e indicador da mé&o direita, o examinador deve subelevar o

tecido subcutaneo acima do masculo triceps, de maneira que ndo contemple o musculo.

4° Passo — Realizar a medi¢do da dobra no braco ndo dominante relaxado e caido

lateralmente.

5° Passo — Segurar a dobra cutdnea e realizar a leitura com o auxilio do adipdmetro, no

milimetro mais proximo.

6° Passo — Realizar a leitura e anotar o resultado no formulario.

Observacao: Para aumentar a precisdo das medidas e a confiabilidade dos dados recomenda-
se que sejam realizadas trés medidas, calculando-se posteriormente, a média dos valores
obtidos.
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APENDICE D

N° DE ATENDIMENTO
Acompanhamento
PoOs-operatério

Nome Data da Cirurgia
Tempo de

Tipo de cirurgia CEC

Intercorréncias tras-operatoria

Ultimo dia de VM: Alta da UTI Data da alta hospitalar

Intercorréncias no internamento:

Infecciosas:

Sepse () Choque séptico ( ) ITU( ) PNM ( ) Sepse inf de cateter ()

IR ( ) Infeccdo FO ( ) Outro

Renal, respiratdrias ou cardiacas:

Cr>20( ) VM>24h( ) Sindrome respiratoria aguda grave () Embolia pulmonar (

Atelectasia persistente () Arritimias cardiacas ( ) IAM( ) AVC ( )

Outro

N&o apresentou intercorréncias durante o internamento ()

Pés-alta

1° contato telefonico

DATA: . RESULTADO:
2° contato telefonico

DATA: RESULTADO:
3° contato telefonico

DATA: RESULTADO:
4° contato telefonico

DATA: RESULTADO:
OBS:

ITU - Infeccdo do trato urinario; PNM - pneumonia; IR - Infecgdo respiratéria; Infecgéo FO - Infeccado da ferida operatoria; CR

- creatinina; VM - ventilagdo mecénica; IAM - Infarto agudo do miocérdio; AVC - Acidente vascular cerebral




Anexo 1

Calculadora para o Euroscore

Patient related factors Cardiac related factors

Age " (years) il 0 NYHA select v 0
Gender select ~ 0 CCS class 4 angina ® no - 0
Renal impairment 2 .

See calculator below for creatinine | NOrMal (CC >85ml/min) - 0 LV function select - 0
clearance

Extracardiac arteriopathy®  |no ~ 1] Recent MI ® no - 0
Poor mobility * noo- 0 Pulmonary hypertension '® no ML
Previous cardiac surgery no - 0 Operation related factors

Chronic lung disease ® no - 0 Urgency ™ electve - 0
\Active endocarditis © no 0 Weight of the intervention '2 isolated CABG 0
Critical preoperative state 7 |no + 1] Surgery on thoracic aorta no - 0
Diabetes on insulin no - 0

EuroSCOREIN ~
EuroSCORE Il

Ek o011 E B Calculste Clear

FONTE: www.euroscore.org/calc.html
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