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RESUMO 
 
Espessura do Músculo Adutor
 
do Polegar. 
Um indicador prognóstico em cirurgia cardíaca valvar. 
 
Flávia Nascimento de Andrade 
 
ORIENTADORES: Edson Braga Lameu 
 Valéria Bender Braulio 
 
Introdução: A desnutrição é um achado evolutivo comum em pacientes com doença valvar 
cardíaca, e considerada um fator de mau prognóstico para os pacientes que serão submetidos 
aos procedimentos cirúrgicos, resultando no aumento da prevalência de complicações sépticas e 
não sépticas, da mortalidade e do tempo de internação hospitalar. 
Objetivo:  Verificar  se a  espessura  do  músculo  adutor  do  polegar  (eMAP)  é  um  indicador 
prognóstico  para  a  presença  de complicações  sépticas  e não  sépticas, tempo  de  internação 
hospitalar e mortalidade, no pós-operatório de pacientes com doença valvar mitral e/ou aórtica, 
submetidos à cirurgia cardíaca, além de correlacioná-la com os parâmetros antropométricos e 
laboratoriais. 
Métodos: Foram incluídos no estudo 99 pacientes com doença valvar mitral e/ou aórtica, com 
indicação cirúrgica, sendo  46  homens e  53  mulheres, com  idade superior a 18  anos. Os 
pacientes  foram  submetidos  à  avaliação  nutricional  no  período  pré-operatório  incluindo: 
antropometria  tradicional,  parâmetros  laboratoriais  de  rotina  (albumina  sérica  e 
linfocitometria),  avaliação  subjetiva  global  e  a  medida  da  espessura  do  músculo  adutor  do 
polegar (eMAP). O período peri-operatório foi acompanhado pelo prontuário até o momento da 
alta,  sendo  verificado o  tempo de  internação no  centro de  tratamento intensivo,  tempo  de 
ventilação mecânica, as complicações sépticas, as  complicações não sépticas, o tempo de 
internação hospitalar e a mortalidade. A medida da eMAP foi realizada com o paquímetro de 
Lange. A média de três medidas consecutivas foi utilizada como a medida final. 
Resultados:  A  média  da  eMAP  foi  de  9,54  ±  2,9  mm,  com  mediana  de  9mm.  Somente  a 
albumina sérica foi associada com a evolução para complicações não sépticas (auc=0,639 e 
p=0,027). Em relação às complicações sépticas, o percentual de perda de peso pré-operatório 
(auc=0,668 p=0,045) e a linfocitometria (auc=0,708 p=0,013) apresentaram associação positiva 
com  a  presença  de  complicações  infecciosas.  Dos  86  pacientes  com  eMAP  >6,5mm,  9 
pacientes (10,5%) apresentaram complicações sépticas no pós-operatório, enquanto que dos 13 
pacientes  com  eMAP  <6,5mm,  5  pacientes  apresentaram  complicaçães  sépticas  (38,5%). 
Assim, o valor preditivo da eMAP <6,5mm é quase 4x maior para as complicações sépticas, do 
que nos pacientes com eMAP >6,5mm.  O valor preditivo para as complicações sépticas da 
eMAP e do  percentual  de perda  de  peso  foi  confirmado  pela regressão  logistica  (p=0,018 
OR=9.168). A mortalidade não se correlacionou com a eMAP, mas sim com a circunferência e 
a área muscular do braço, e a albumina sérica (auc=0,739 e valor de p=0,036). A regressão 
linear considerou a eMAP como preditora para o tempo de internação hospitalar (r=0,223 e 
p=0,027). Quando se classificou a eMAP com o ponto de corte em 6,5mm, os pacientes com 
eMAP >6,5mm apresentaram  tempo  de internação de  27,5  dias,  enquanto  que aqueles com 
eMAP <6,5mm apresentaram o tempo de internação de 41,6 dias (p=0,047). 
Conclusões: A eMAP foi um indicador para o tempo de internação hospitalar. A eMAP, com o 
ponto de corte em 6,5mm, foi indicador prognóstico para as complicações sépticas, mas não foi 
considerada como indicador independente pela regressão logística. A eMAP se associou com o 
percentual de perda de peso, com os indicadores do compartimento protéico e albumina sérica. 
Palavras Chaves: 1. Músculo Adutor do Polegar 2. Indicador Prognóstico 3. Cirurgia cardíaca 
valvar 
vi 
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ABSTRACT 
 
Thickness of adductor pollicis muscle. 
A prognostic index to cardiac valve surgery. 
 
Flávia Nascimento de Andrade 
 
ORIENTADORES: Edson Braga Lameu 
 Valéria Bender Braulio 
 
 
BACKGROUND:  Malnutrition  is  common  among  individuals  suffering  from  cardiac  valve 
disease and it has been shown to increase complications, mortality and prolonged hospital stay 
in patients undergoing cardiac valve replacements. 
PURPOSE:  To  identify  if  the  thickness  of  adductor  pollicis  muscle  (APM)  should  be  a 
preoperative predictor  of  outcome  in  postoperative  cardiac  valve surgery, associated  with 
prevalence of mortality, septic and nonseptic morbidity and prolonged length of hospital stay. 
This  study  aimed  to  evaluate  the  correlations  between  anthropometric  and  biochemical 
parameters with APM thickness as predictors of adverse outcome of cardiac valve surgery. 
PATIENTS  AND  METHODS:  The  study  comprised  46  men  and  53  women  undergoing 
cardiac valve procedures. In preoperative period, blood samples were collected for laboratory 
routine  and  patients  were  submitted  to  anthropometry,  subjective  global  assessment  and 
measurement of APM thickness. Perioperative clinical and laboratory data were obtained from 
all patients until hospital discharge or death, including length of hospital and intensive care unit 
stay, duration of  postoperative ventilatory support,  septic and  nonseptic complications  and 
mortality. The Lange caliper applies a pressure of 10g/mm
2
 to pinch the APM in the vertex of 
an imaginary angle between thumb and the indicator. Muscle thickness was considered as the 
average of three consecutive measures. 
RESULTS:  The  mean  of  APM  thickness  was  9,54 ± 2,9mm  and  median of  9mm.  Serum 
albumin level was the only predictor of nonseptic complications (auc=0,639 p=0,027). Septic 
complications  were predicted by  limphocyte count (auc=0,708 p=0,013) and percent weight 
loss (auc=0,668 p=0,045). Eighty six patients had APM thickness >6,5mm and 9 (10,5%) of 
them  suffered  infectious  complications,  whereas  of  13  patients  who  had  APM  thickness 
<6,5mm, 5 (38,5%) presented with septic  events. The predictive  value of APM thickness 
<6,5mm is almost four times greaters for septic complications, as opposed to APM thickness 
>6,5mm. This  predictive value was  confirmed  by logistic  regression  (p=0,018  OR=9,168). 
APM thickness failed to correlate with mortality, which was well correlated with arm muscle 
circunference (auc=0,739 p=0,036), arm muscle area (auc=0,739 p=0,036) and serum albumin 
(auc=0,739 p=0,036). APM thickness was considered a predictor outcome to length of hospital 
stay (r=0,223 p=0,027). When APM thickness was classified with 6,5mm cut off value, patients 
with APM thickness >6,5mm had a length of stay of 27,5 days while those with APM thickness 
<6,5mm had a hospital stay of 41,6 days (p=0,047). 
CONCLUSIONS: The APM thickness was a predictor for the length of hospital stay. A 6,5mm 
cut off value for APM thickness was a prognostic marker for septic complications but was not 
considered  an  independent  predictor  at  multivariable  logistic  regression  analysis.  The  APM 
thickness showed good correlations with the percent of weight loss, the muscle parameters and 
the serum albumin level. 
KEYWORDS: 1.Adductor pollicis muscle 2.prognostic index 3. cardiac valve surgery 
vii 
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1. INTRODUÇÃO 
A desnutrição ocorre como resultado da deficiência relativa ou absoluta de proteínas e 
energia
1
.  Esta  inadequada  ingestão  de  proteínas  e  energia,  resulta  em  perda  muscular 
esquelética
2
. Em indivíduos hospitalizados, a desnutrição pode ser causada pela associação da 
diminuição da ingestão com a presença de um estado inflamatório sistêmico
3
. 
Em  resposta à desnutrição, ocorrem vários mecanismos compensatórios, tais como a 
diminuição da pressão sangüínea, do débito cardíaco, do volume sangüíneo e da demanda de 
oxigênio. Os níveis de catecolaminas são afetados e ocorre estado hipoadrenérgico, resultando 
em bradicardia
4, 5
. Além disso, os baixos níveis de catecolaminas, bem como a diminuição da 
atividade  do  sistema  renina–angiotensina  podem  resultar  em  hipotensão,  devido  à  perda  de 
sódio, depressão da atividade do sistema nervoso simpático e à vasodilatação. 
Essas  alterações  nutricionais  podem  originar  disfunções  imunológicas  que  estão 
associadas  a  maior  suscetibilidade  a  infecções,  sendo  observadas  também  na  desnutrição 
protéico-calórica, tanto em  animais como em humanos. Essas disfunções incluem os baixos 
níveis dos componentes do sistema complemento, a função prejudicada dos  neutrófilos, a 
diminuição da resposta aos testes de hipersensibilidade tardia e a diminuição da função e da 
massa do tecido linfóide. O teste de hipersensibilidade tardia tem sido usado como marcador 
para  avaliação  da  imunidade  celular.  A  anergia  tem  sido  associada  com  maior  morbi-
mortalidade e sepse no pós-trauma e pós-operatório
4, 5
. 
A  musculatura  cardíaca  também  é  consumida  durante  a  desnutrição.  Os  achados  de 
necropsia  têm  demonstrado  que  o  peso  do  coração  na  desnutrição  prolongada  pode  atingir 
metade do seu valor habitual
6
. Também durante a desnutrição aguda, as alterações funcionais 
cardíacas  são  proporcionais  à  perda  de  peso  corporal  e  surgem  precocemente  (décimo  dia) 
durante o jejum
7
. 
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A presença de desnutrição é considerada um fator de mau prognostico para pacientes 
que serão submetidos a procedimentos cirúrgicos
5
. A desnutrição pré-operatória em pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca também está associada a piores resultados, mas a repleção de 
nutrientes apenas no período pós-operatório é ineficaz para reverter esta condição
8
. 
Freund, em  1996
1
,  observou  que  40%  dos  pacientes  no pré-operatório  de cirurgia 
cardíaca para troca valvar apresentavam redução significativa da massa corporal magra, o que 
ocasionava  maior  tempo  de  internação  hospitalar  e  aumento  da  mortalidade  per  e  pós 
operatória. 
A busca de indicadores nutricionais que possam auxiliar na identificação dos pacientes 
com alto risco de complicações pós-operatórias tem sido objeto de inúmeros estudos
9,  10
. Os 
métodos tradicionais de avaliação nutricional não foram suficientemente comprovados como 
marcadores prognósticos, enquanto que os novos métodos, sofisticados e de custo elevado, não 
são de aplicação prática à beira do leito
11
. 
Recentemente, a espessura do músculo adutor do polegar (eMAP) foi sugerida como um 
novo parâmetro antropométrico
12
. Este músculo é um  dos responsáveis pelos movimentos 
sofisticados  das  mãos,  principalmente  o  movimento  de  pinça,  presente  somente  na  raça 
humana. Em pacientes desnutridos, o músculo adutor do polegar (MAP) apresenta diminuição 
da força de contração, da taxa de relaxamento e aumento da fadiga durante exercício
13, 14
. 
Resultados  preliminares de  Andrade et  al
15
 sugerem que  a  perda visível do  MAP 
durante a desnutrição não está relacionada com a doença per se mas ocorre progressivamente à 
medida  que  as atividades  diárias são  substancialmente reduzidas pela apatia  induzida pela 
desnutrição. 
Este estudo tem por objetivo verificar se existe diminuição do trofismo do MAP em 
pacientes com doença cardíaca valvar e se esta diminuição está relacionada com o aumento das 
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complicações  sépticas  e  não  sépticas,  com  o  tempo  de  internação  hospitalar  e  com  a 
mortalidade no pós-operatório da cirurgia de troca valvar. 
2. REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 Repercussão da cardiopatia no estado nutricional 
Buchanan  et  al
16
  investigaram  pacientes  com  doença  valvar  mitral  no  pré  e  pós-
operatório, observando que os pacientes apresentavam-se desnutridos no pré-operatório e que 
isto parecia estar relacionado principalmente com a anorexia. 
É  provável  que  diversos  fatores  estejam  associados  à  anorexia,  ressaltando-se  a 
hipomotilidade  gastrointestinal  com  diminuição  do  esvaziamento  gástrico,  a  distensão 
abdominal originada pela hipóxia e edema, náuseas e ascite. Além disso, a anorexia parece ser 
compensatória, já que durante o período pós-prandial ocorre aumento do trabalho miocárdico
17-
19
. 
O fator de necrose tumoral, também tem sido considerado um determinante da anorexia 
e da perda de peso na insuficiência cardíaca congestiva
17, 20
. Têm sido mostrado que o fator de 
necrose tumoral está significativamente aumentado em pacientes caquéticos, e que a ativação 
da resposta inflamatória sistêmica é um achado comum
21
. 
A  desnutrição  protéico-calórica é um  achado  evolutivo  comum  em  valvulopatas  e  o 
estado  nutricional  pode,  inclusive,  ser  melhorado  somente  com  a  correção  cirúrgica  da 
vavulopatia
22
. 
Entretanto,  Paccagnella  et  al
3
  demonstraram  que  nos  pacientes  com  desnutrição 
secundária à doença valvar mitral e à insuficiência cardíaca congestiva, o suporte nutricional 
(20 a 30 kcal/kg) foi associado à melhora hemodinâmica, ao consumo de O
2
 e à produção de 
CO
2
, antes e após a cirurgia. 
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Foi observado que 40% dos pacientes que aguardavam a cirurgia cardíaca para troca 
valvar, manifestaram redução significativa da massa corporal magra, ocasionando maior tempo 
de internação hospitalar e aumento da mortalidade
1
. 
A  desnutrição  em  pacientes  coronariopatas  pode  manifestar-se  de  duas  formas:  a 
caquexia cardíaca clássica e a desnutrição iatrogênica ou nosocomial
1, 17, 21
. 
A  caquexia  cardíaca  clássica  é  demonstrada  em  um  terço  dos  pacientes  com 
insuficiência cardíaca  congestiva, ocorrendo devido  a  inúmeros  fatores tais  como: anorexia, 
elevada taxa metabólica basal, hipóxia celular devido à hipoperfusão, diminuição de nutrientes 
nos tecidos e aumento das perdas de nutrientes urinária e fecal. Já a desnutrição iatrogênica ou 
nosocomial ocorre como resultado de complicações da cirurgia cardíaca ou algum outro tipo de 
complicação cirúrgica em pacientes cardíacos
1, 21
. 
No primeiro grupo, apesar do possível aumento do peso corpóreo às custas de acúmulo 
de líquidos no espaço extravascular, é possível registrar, através de avaliação antropométrica, 
depleção acentuada de tecido adiposo e de massa protéica somática, e ainda, através de exames 
laboratoriais,  observar  níveis subnormais  de  albumina  sérica,  hemoglobina,  tiamina,  folato, 
potássio, magnésio, ferro e zinco
23, 24
 
Alguns nutrientes específicos utilizados para a produção energética miocárdica, podem 
estar reduzidos na insuficiência cardíaca como a L-carnitina, a coenzima Q10 e a tiamina
23
. 
Pode  ocorrer  também  relativa  deficiência  de  taurina,  aminoácido  que  modula  os  níveis 
intracelulares de cálcio e aumento do estresse oxidativo, influenciando a função e metabolismo 
da  musculatura  esquelética
23
.  A  adequada  nutrição  parece  ser  essencial  como  estratégia 
terapêutica na insuficiência cardíaca
17, 24
. 
O suporte nutricional pré-operatório pode melhorar a função cardíaca em pacientes com 
caquexia cardíaca
2
. 




 
 
 
5 
 
2.2  Influência  de  fatores  nutricionais  no  prognóstico  pós-operatório de  cirurgia 
cardíaca 
Em pacientes idosos submetidos à cirurgia cardíaca com albumina pré-operatória menor 
que  3,5g/dl,  pode  ser  observado  aumento  do  risco  de  insuficiência  cardíaca  congestiva, 
diminuição do débito cardíaco, disfunção renal e complicações gastrointestinais, além de maior 
tempo de internação hospitalar e mortalidade
25
. 
O índice de massa corporal (IMC) menor que 20kg/m
2
 associado à albumina abaixo de 
2,5g/dl elevam a taxa de mortalidade após a cirurgia cardíaca
26, 27
. Florath et al
28
 demonstraram 
que o IMC menor que 24kg/m
2
 é preditivo para o aumento do risco de mortalidade após troca 
de válvula aórtica, independente de desnutrição, tamanho valvar ou doença cardíaca avançada. 
O  IMC  menor  que  22kg/m
2
  em  indivíduos  com  idade  acima  de  65  anos,  está 
relacionado com o aumento da mortalidade pós-operatória. Já em indivíduos acima de 75 anos, 
o IMC menor que 20,5kg/m
2
 em homens e menor que 18,5kg/m
2
 em mulheres, está relacionado 
com aumento da mortalidade em 20% e 40% respectivamente
29
. 
A perda de peso corporal pré-operatória maior ou igual a 10%, em indivíduos com 50 
anos ou mais, está relacionada com aumento de 60% na mortalidade, quando comparados com 
pessoas com peso estável
30
. 
Esses indicadores podem auxiliar na identificação dos subgrupos de pacientes com alto 
risco de complicações após cirurgia
26
. A presença da desnutrição tem sido um significante fator 
de risco para pacientes que serão submetidos a procedimentos cirúrgicos
5
. 
Segundo Freund et al
1
, em pacientes valvulopatas, o consumo muscular generalizado, e 
o miocárdio não tem privilégio nesse  particular, contribuiu para um período prolongado  de 
entubação  oro-traqueal  e  ventilação  mecânica,  maior  tempo  de  internação  hospitalar  e 
consequentemente maior risco para eventos sépticos, principalmente pulmonar. 
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Pacientes desnutridos apresentam até vinte vezes mais complicações que os nutridos, 
apresentando  aumento  de  42%  nas  complicações  sépticas  e  não  sépticas.  Os  pacientes 
moderadamente desnutridos são passíveis de desenvolver complicações em torno de 9%
31
. 
Dependendo do grau de desnutrição, a depleção protéica está associada à debilitação, 
inanição, cicatrização lenta, aumento da suscetibilidade a infecções e outras condições, como 
aumento da morbidade, do tempo de internação e dos custos hospitalares
32-34
. 
Em valvulopatias com risco cardiovascular elevado (classe funcional III e IV segundo 
New York Heart Association), prolongado tempo de circulação extra corporea (>120 minutos) e 
com caquexia cardíaca pré-operatória foi observado maior prevalência de insuficiência renal no 
pós-operatório
35
. 
Em 1994, Otaki
36
 demonstrou que a caquexia  cardíaca foi um fator preditivo para a 
mortalidade cirúrgica em 25 pacientes submetidos a cirurgia para troca combinada de válvula 
mitral  e  tricúspide.  A  mortalidade  global  foi  57%  mas  a  mortalidade  operatória  diferiu  de 
acordo  com  vários  fatores.  O  suporte  nutricional  pré-operatório  foi  capaz  de  reduzir  a 
mortalidade de 57% para 17%. Mas, a mortalidade operatória foi elevada nos pacientes com 
atrio  gigante  (39%  vs  0%)  assim  como  a plicatura  atrial  aumentou  muito  a  mortalidade 
cirúrgica (67% vs 16%) em comparação com pacientes mantidos com atrio intacto. A idade 
avançada, o sexo feminino, a regurgitação tricúspide, a insuficiência renal pré-operatória e a 
insuficiência hepática não tiveram  influência  significativa  na mortalidade  operatória. Além 
disso, o suporte nutricional pré-operatório reduziu a prevalência de insuficiência respiratória e a 
mortalidade cirúrgica. 
2.3  Influência  de  fatores  não  nutricionais  no  prognóstico  pós-operatório  de 
cirurgia cardíaca 
Inúmeros fatores não nutricionais têm sido apontados na literatura como prognósticos 
para morbidez  e  mortalidade dos  pacientes no  pós-operatório  de cirurgia cardíaca  valvar,
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incluíndo idade avançada, sexo feminino, algumas comorbidades, classe funcional da NYHA 
elevada, disfunção ventricular, reoperação
37
 e insuficiência renal
38
. 
Em março de 2007, Hannan et al
39
 publicaram uma revisão dos índices preditivos para 
mortalidade hospitalar em cirurgia cardíaca valvar. Ressaltaram o número reduzido de estudos 
referindo escores prognósticos derivados de modelos estatísticos para cirurgia de troca valvar. 
Onze  fatores  preditivos  foram  enfatizados  para  cirurgia  valvar  e  12  fatores para  cirurgia 
combinada  de  revascularização  coronária  e  troca  valvar.  Foram  incluídos  os  achados 
demográficos, tipo de cirurgia valvar, cirurgia cardíaca aberta prévia, função ventricular, estado 
hemodinâmico e várias comorbidades. 
Além desses fatores multivariados, ainda aguardando publicação para o mês de outubro 
deste  ano  no
 
Journal  of  Epidemiology  Community  Health, o  grupo italiano  de  Agabiti
40
 
ressaltou uma associação entre a condição socioeconômica e a evolução pós-operatório deste 
grupo de pacientes, incluíndo no trabalho um total de 19310 indivíduos submetidos a by-pass 
coronariano, troca valvar, endarterectomia de carótida, by-pass vascular e reparo de aneurisma 
aórtico  abdominal.  O  objetivo  do  trabalho  foi  avaliar  a  presença  de  complicações 
cardiovasculares, não cardiovasculares e a mortalidade, correlacionando-a com a cidade onde 
residiam, sexo, idade, comorbidades, condições do hospital e dependências individuais. Entre 
outros  achados,  concluiu  que  os  indivíduos  com  dificuldades  socioeconômicas  parecem 
particularmente suscetíveis a um desfecho fatal no pós-operatório de cirurgia cardiovascular, 
sugerindo a importância de se identificar os fatores estruturais que ocasionam essa disparidade 
de resultados nos hospitais públicos e privados. 
Novick et al
41
 avaliando o impacto de uma unidade especializada de recuperação de 
cirurgia  cardíaca  em  2599 pacientes  submetidos a  cirurgia  de revascularização  miocárdica, 
troca valvar e procedimentos combinados coronários e valvares, ressaltaram o menor tempo de 
ventilação mecânica pós-operatória e menor prevalência de complicações.
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Confirmando  esses  resultados,  em  setembro  deste  ano,  o  grupo  de  Birkmeyer
42
, 
avaliando na Universidade de Michigan o impacto do status socioeconômico na mortalidade 
operatória, também  sugere  que  esta  condição  pode  ser preditora  para  a  mortalidade  pós-
operatória. 
A falência de órgãos associada ao elevado tempo de internação hospitalar em unidades 
coronarianas intensivas pode levar à taxa de mortalidade de 40%, em pacientes submetidos a 
cirurgia  cardíaca.  Ryan  et  al
43
,  ao  analisarem  347  pacientes  internados  em  unidades 
coronarianas intensivas observaram que a falência de órgãos foi considerada o melhor preditor 
de mortalidade hospitalar após cirurgia cardíaca. 
Esta falência de órgãos demonstrada através da necessidade de aminas vasoativas, de 
requerimento de hemodiálise, elevada pCO
2
, bilirrubinemia, hipoalbuminemia, plaquetopenia, 
coma,  entre  outros,  é  considerada  fator  preditivo  para  mortalidade hospitalar  nos  primeiros 
quatorze dias de internação em unidades coronarianas intensivas
43
. 
Esses  fatores  podem  ser  preditores  independentes  de  mortalidade,  principalmente  se 
associados à idade avançada, acima de 80 anos
44
. 
A insuficiência renal aguda ocorre em aproximadamente 30%  dos pacientes que são 
submetidos à cirurgia cardíaca, com hemodiálise sendo requerida em 1% de todos os pacientes. 
O desenvolvimento da insuficiência renal aguda está associado com maior morbi-mortalidade 
independente de outros fatores de risco
45
. 
Suen  et al
46
  demonstraram,  em  1998,  a  incidência  de  15%  para  o  aparecimento  de 
insuficiência  renal  aguda  no  pós-operatório.  Concluíram  que  a  insuficiência  renal  pré-
operatória e a hipotensão no período pós-operatório são os fatores de risco independentes mais 
importantes para o desenvolvimento da insuficiência renal nesta condição. Além destes fatores, 
a circulação extra-corpórea maior que 140 minutos e a idade avançada também foram fatores 
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de risco independentes para a insuficiência renal nos pacientes submetidos a revacularização 
miocárdica. 
Kollef et al
47
 observaram mortalidade de 19,6% em 107 pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca, ventilados mecanicamente por mais de 48 horas. Já no estudo de Holmes et al
48
, a 
mortalidade chegou a 33%, nas mesmas condições de ventilação, mostrando a influência da 
ventilação mecânica no prognóstico pós-operatório. 
Filsoufi  et  al
49
  analisaram  os  fatores  de  risco  associados  com  a  evolução  para 
insuficiência respiratória no pós-operatório, e apontaram a importância da insuficiência renal, 
procedimentos aórticos, instabilidade hemodinâmica e a necessidade de balão intra-aórtico. A 
insuficiência respiratória pós-operatória contribuiu para uma mortalidade de 15,5% comparada 
com 2,4% nos grupo sem insuficiência respiratória. 
Nas cirurgias combinadas de múltipla troca de válvulas como troca de válvula mitral e 
aórtica e troca de válvula mitral e tricúspide, alguns fatores pré-operatórios podem influenciar 
na  taxa  de  morbi-mortalidade pós-operatória como  a  presença de um  ou  mais  episódios de 
insuficiência cardíaca, com classe funcional III ou IV, segundo “New York Heart Association”, 
ou com fração de ejeção menor que 28%
50
. 
Até 1997
51
, o risco pós-operatório  para morbi-mortalidade de cirurgias combinadas 
permaneceu entre 5 a 12%. 
Uma fração de ejeção menor que 50%, idade superior a 70 anos e  a presença  de 
arritmias  ventriculares  pré-operatória  podem  ser  fatores  de  risco  independentes  para 
mortalidade tardia em pacientes submetidos a cirurgia de válvula aórtica-mitral
52
. 
Ibrahim et al
53
 estudaram 1570 pacientes  submetidos  à  cirurgia cardíaca valvar com 
“bypass”  cardiopulmonar.  Observaram  maior  freqüência  de  hipertensão,  diabetes  mellitus  e 
fibrilação atrial em mulheres. A análise multivariada para morbi-mortalidade demonstrou que o 
sexo  feminino  pode  ser  um  fator  de  risco  independente.  A  idade,  disfunção  ventricular 
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esquerda,  classe  funcional  III  e  IV,  segundo  “New  York  Heart  Association”,  associação  de 
doença  valvar  tricúspide  e  doença  mitral,  diabetes  mellitus,  doença  vascular  periférica  e 
insuficiência  renal  pré-operatória  também  podem  ser  fatores  de  risco  independentes  para 
mortalidade. 
A etnia afro-americana também apresenta-se como um fator preditor para mortalidade
54
. 
Mehta et al
55
 observaram em 31688 pacientes submetidos à troca de válvula mitral, um 
aumento da mortalidade pós-operatória relacionada à idade de 4,1% em indivíduos abaixo de 
50 anos e 17% em indivíduos com 80 anos ou mais. Similarmente, complicações graves 
(infarto, ventilação mecânica, re-operação por sangramento, insuficiência renal e infecção de 
esterno) também aumentaram com a idade, de 13,5% para menores que 50 anos, para 35,5% 
para maiores ou iguais a 80 anos. 
A hipertrofia ventricular esquerda, surgindo tardiamente no pós-operatório de troca de 
válvula aórtica, está associada ao aumento da morbidade, com piora da capacidade aeróbica, 
dispnéia, aumento da classe funcional, segundo “New York Heart Association” e dor torácica
56
. 
Nowicki et al
57
 ressaltam que a reoperação cardíaca valvar é um desafio para o cirurgião 
e  um  grande  risco  para  o  paciente,  estando  dependente  principalmente  da  técnica  de 
implantação original. Ngaage et al
58
 avaliaram o impacto da gravidade da sintomatologia pré-
operatória no risco da reoperação de troca valvar. Relataram que a mortalidade global foi de 
6,6%, envolvendo by-pass coronariano, troca valvar e procedimentos combinados. Entretanto, a 
troca valvar isolada apresentou elevada mortalidade, principalmente nas reoperações (9,6 vs 
1.5%). As complicações também  foram mais comuns  nas reoperações (28% vs 14%)  em 
comparação com as cirurgias primárias. Os determinantes de risco após reoperações valvares 
foram a classe funcional (II/IV), a duração da circulação extra-corpórea e a troca valvar mitral. 
Ressaltam que o grupo valvar deve ser reoperado o mais cedo possível antes que desenvolvam 
sintomas graves. Entretanto, Agabiti et al
40
 relataram uma taxa de mortalidade para troca valvar 




 
 
 
11 
 
de 5,7%, e Gummert et al
59
 relataram uma taxa de mortalidade de 5,1% em 21312 individuos 
para o procedimento valvar isolado. 
A  qualidade  de  vida  parece  afetar  a  morbidez  pós-operatória,  oferecendo  uma 
oportunidade para se intervir na caracterização dos fatores de risco capazes de influenciar este 
indicador
37
. 
2.4 Como a desnutrição é avaliada ? 
O estado nutricional é um bom indicador da perda da capacidade funcional durante o 
tempo de internação
34
, sendo determinado através da avaliação nutricional
60-62
. 
A antropometria clássica caracteriza-se pela mensuração de circunferências musculares 
e dobras cutâneas, utilizando-se fórmulas matemáticas para o cálculo da área muscular e da 
área de gordura
63, 64
. 
As medidas envolvendo  músculo  têm por objetivo  avaliar  de modo quantitativo  a 
reserva protéica  muscular,  pois  a desnutrição ocasiona perda global e progressiva da massa 
muscular corporal
13, 65
. 
Na  desnutrição  aguda,  os  parâmetros  da  antropometria  clássica  não  refletem  a 
intensidade  do  catabolismo,  e  as  alterações  morfológicas  só  serão  evidenciadas  após  um 
período variável de desnutrição ou catabolismo
66
. 
No valvulopata, a avaliação nutricional deve ser abrangente, pois podem ser pacientes 
crônicos com deterioração progressiva do estado nutricional.  Nesse grupo de pacientes, a 
melhor avaliação ainda é a abordagem clínica adequada, associada à correta interpretação dos 
resultados da avaliação nutricional tradicional
17
. 
A  identificação  da  desnutrição  protéico-calórica normalmente  é  baseada  no  exame 
físico, história alimentar, parâmetros antropométricos como a dobra cutânea triciptal (DCT) e a 
circunferência  total  do  braço  (CTB)  e  nos  exames  laboratoriais  como  a  transferrina  e  a 
albumina
67
. 
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A  concentração  de albumina  sérica  pode ser  considerada  um parâmetro  clássico  de 
avaliação nutricional. Porém, vários outros fatores podem influenciar na  sua concentração 
sérica,  prejudicando  sua  utilização  como parâmetro  nutricional,  como:  inflamação,  falência 
hepática, estresse metabólico, entre outros
68
. 
A  concentração  de  albumina  pré-operatória  menor  que  3,0g/dl  está  relacionada  com 
aumento  de  infecção  pós-operatória,  aumento  da  mortalidade,  além  de  maior  tempo  de 
internação hospitalar
68
.  
Os  resultados  dos  parâmetros  antropométricos  tradicionais  devem  ser  analisados 
criteriosamente  na  presença  de  edema  importante.  Do  mesmo  modo,  a  utilização  dos 
parâmetros  laboratoriais,  incluindo  albumina  e  transferrina  sofrem  limitações  referentes  a 
distribuição hídrica e  deficiência crônica  de ferro  (quando se  avalia  a  capacidade  total de 
transporte de  ferro). A  interpretação  dos testes cutâneos  deve ser  cautelosa  pelos  mesmos 
motivos, além do uso de medicamentos que inibam respostas imunológicas. 
Considerando-se que a desnutrição é freqüente no ambiente hospitalar e que interfere 
diretamente  na  morbidade  e  mortalidade  de  pacientes  clínicos  e  cirúrgicos,  torna-se 
fundamental  a  avaliação  nutricional  para  se  diagnosticar  e  corrigir  o  quadro  nutricional, 
reduzindo-se assim os custos hospitalares e a mortalidade 
10, 32, 69, 70
. 
A avaliação nutricional tem três objetivos básicos: definir o tipo e o grau de desnutrição, 
identificar o paciente em risco e monitorar o suporte nutricional. Entretanto, os métodos de 
avaliação nutricional são cada vez mais sofisticados e possuem custo elevado, o que restringe 
seu uso  a  nível  hospitalar. Assim, apesar de  toda a tecnologia disponível  para o preciso 
diagnóstico nutricional, a maioria dos pacientes não se beneficia desses métodos
60, 71, 72
. 
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2.5 Músculo adutor do polegar 
O músculo adutor do polegar (MAP) permite o movimento de pinça, responsável pelos 
movimentos mais sofisticados que pode-se executar com as  mãos. Como a  maior parte das 
atividades  laborativas  são  executadas  com  as  mãos,  normalmente  consegue-se  manter  o 
trofismo deste músculo
11
. 
Por ser um músculo plano e estar fixado entre duas estruturas ósseas, é o único músculo 
no corpo humano que permite, com o paquímetro de Lange, a medida direta da sua espessura, 
sem incluir o tecido adiposo, e portanto, avaliar diretamente seu trofismo, diferente de todas as 
medidas  antropométricas  existentes,  que  são  medidas  indiretas  de  massa  muscular  ou 
gordurosa
11
. 
A redução nas atividades diárias parece ser o principal fator para atrofia muscular nas 
extremidades superiores
73
, embora essas alterações possam ser moduladas por fatores locais ou 
sistêmicos 
74-78
. 
Entretanto, Mador & Dahuja
79
 demonstraram que o MAP não apresentou modificação 
na força de contração durante o exercício de alta intensidade dos membros inferiores, enquanto 
o diafragma sofreu alterações funcionais quando exposto ao mesmo meio acidótico induzido 
pelo exercício. 
Em  pacientes  desnutridos,  ocorre  diminuição  da  força  de  contração,  da  taxa  de 
relaxamento e aumento da fadiga do MAP. Essas alterações musculares funcionais ocorrem 
antes de serem demonstradas modificações somáticas através de índices clássicos, tais como a 
antropometria e a  avaliação laboratorial, e  são restabelecidas com o retorno da alimentação 
adequada 
13, 14
. 
É possível que a perda visível do MAP durante a desnutrição não esteja relacionada com 
a doença per se, mas sim, com a redução das atividades diárias induzida pela desnutrição
15
. 
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Provavelmente, a inatividade agrava a perda do MAP independente do catabolismo e da doença 
de base
11, 80, 81
. 
Dastur et al
76
 concluíram que os músculos, mesmo não imobilizados, estão predispostos 
à atrofia por desuso durante repouso no leito. 
Em 1977, Edwards et al
82
 desenvolveram um método para avaliar a função do MAP 
através da estimulação elétrica do  nervo ulnar. Entretanto, na prática clínica, a utilização 
rotineira da estimulação elétrica do nervo ulnar é dificultada não só pelos custos elevados, mas 
também pela necessidade de experiência com o procedimento
83, 84
. 
A  dinamometria  tem  sido  usada  para  avaliar  a  força  de  contração  dos  músculos 
interósseos das mãos,  e o déficit  na força gerada  serve como índice  prognóstico para as 
complicações no  pós-operatório  e como  diagnóstico  de desnutrição em algumas  condições 
clínicas
11
.  
Tanto a estimulação elétrica do MAP quanto a dinamometria têm sido utilizadas para 
demonstrar  as  alterações  funcionais  do  músculo  antes  de  surgirem  as  modificações 
morfológicas detectáveis clinicamente
65, 85
. 
Até 2003, não  existia na literatura nenhum relato incluindo o MAP como parâmetro 
antropométrico
12
, mas somente referências sobre dinamometria, estimulação elétrica do nervo 
ulnar e miografia acústica do MAP
11
. Desde então, a espessura do músculo adutor do polegar 
foi  padronizada  em  421  adultos  saudáveis,  correlacionando-a  com  a  idade,  sexo,  raça  e 
compleição
12
,  e  o  presente  trabalho  tem  por  objetivo  verificar  a  sua  validade  como  um 
parâmetro preditivo para complicações sépticas, mortalidade e tempo de internação hospitar de 
pacientes submetidos a cirurgia valvar. 
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3.
 
OBJETIVOS
 
3.1 Objetivo Primário 
Verificar se a espessura do MAP (eMAP) é um indicador prognóstico para a presença 
de complicações sépticas e não sépticas, mortalidade e tempo de internação hospitalar, no pós-
operatório de pacientes com doença valvar mitral e/ou aórtica submetidos à cirurgia cardíaca. 
 
3.2 Objetivo Secundário 
Avaliar a correlação da eMAP com  os vários parâmetros de avaliação nutricional, 
incluindo a  avaliação  subjetiva global  (ASG), antropometria  tradicional,  albumina  sérica e 
linfócitos. 
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4. MÉTODOS 
4.1 Conduta ética 
Todos os pacientes foram informados sobre a metodologia do  estudo, e assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 11.3). 
A metodologia empregada no estudo não impôs aumento da morbidade no paciente. 
O trabalho foi avaliado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do HUCFF – UFRJ 
sendo aprovado com o número de protocolo 088/02 em parecer de 05/09/02 e pelo CEP do 
Instituto Nacional de Cardiologia  Laranjeiras  sendo aprovado  com o número  de protocolo 
0028/01.03.04 em parecer de 17/03/04. 
4.2 Desenho do estudo 
Foram incluídos no estudo 99 pacientes com indicação cirúrgica para troca valvar mitral 
e/ou  aórtica,  internados  na  enfermaria  de  cirurgia  cardíaca  do  Hospital  Universitário 
Clementino Fraga Filho (HUCFF) e na enfermaria de valvulopatias do Instituto Nacional de 
Cardiologia Laranjeiras. 
Os  pacientes  foram  submetidos  à  avaliação  nutricional  no  período  pré-operatório 
incluindo:  antropometria  tradicional,  parâmetros laboratoriais  de rotina  (albumina  sérica e 
linfocitometria)  e medida da eMAP (Anexo 11.2), além de  responderam a um questionário 
contendo dados sobre a ASG (Anexo 11.1). 
O período per e pós-operatório foi acompanhado através de leitura do prontuário até o 
momento da alta. As variáveis analisadas no período per-operatório foram a circulação extra 
corpórea e o clampeamento cirúrgico, também presentes na descrição da cirurgia em ambas as 
instituições.  No  período  pós-operatório  foi  incluído  o  tempo  de  internação  no  centro  de 
tratamento intensivo, o tempo de ventilação mecânica, as complicações sépticas e não sépticas, 
o tempo de internação hospitalar e a mortalidade, conforme demonstrado no Fluxograma 1. 
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Fluxograma 1: Protocolo do estudo 
 
Foram  consideradas  complicações  sépticas  no  pós-operatório  a  presença  de  sepse, 
choque séptico, infecção do trato urinário, pneumonia, infecção da ferida operatória, abcesso 
intracardíaco  e  infecção  por  cateter.  Esses  diagnósticos  foram  coletados  no  prontuário, 
respeitando-se a metodologia diagnóstica de cada instituição. 
Do mesmo  modo, as complicações não sépticas também foram analisadas no pós-
operatório  considerando-se  principalmente  a  presença  de  atelectasia,  trombo-embolismo 
pulmonar,  trombose venosa  profunda,  insuficiência  renal,  insuficiência  cardíaca  congestiva, 
dispnéia,  cefaléia,  derrame  pleural,  fibrilação  atrial,  dor  precordial,  epigastralgia,  derrame 
pericárdico, úlcera de pressão, hiperglicemia, hipertensão arterial sistêmica, hipotensão arterial 
sistêmica e sangramento. 
CEC:  Circulação  extra  corpórea,  CLAMP:  Clampeamento  cirúrgico,  CS:  Complicações  sépticas,  CNS
: 

Complicações não sépticas, TVM: Tempo de ventilação mecânica, TCTI: Tempo no 
centro de tratamento 

intensivo, TIH: Tempo de internação hospitalar, MOR: Mortalidade 
 
No  protocolo  de  estudo  constam  informações  sobre  o  diagnóstico  cirúrgico  e  a 

presença de complicações sépticas e não sépticas (Anexo 11.2)
, sendo registrada a evolução 

durante todo o período de internação do paciente. 
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Todas as  complicações  sépticas e não  sépticas citadas acima  estavam relatadas  em 
prontuários médicos e foram utilizadas de forma padronizada em ambas as instituições onde os 
dados foram coletados. 
O estudo foi caracterizado como observacional, não sendo feita nenhuma interferência 
na conduta nutricional dos referidos hospitais, com equipes responsáveis pela assistência aos 
pacientes. 
Critérios de exclusão: 
1.  Pacientes  com  doenças  que  exerçam  influência  negativa  no  trofismo  muscular 
localizado ou geral, exceto desnutrição per se, incluindo: artropatias severas degenerativas ou 
inflamatórias crônicas e neuropatia periférica, além das alterações induzidas pela doença de 
base. 
2. Pacientes com neoplasia ou síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA) em fase 
terminal. 
3.  Pacientes  com  qualquer  grau  de  edema,  que  possa  interferir  na  realização  das 
medidas. 
4. Pacientes alimentados exclusivamente através de cateteres ou ostomias. 
4.3 Avaliação nutricional 
Além da Avaliação subjetiva global e da espessura do músculo adutor do polegar, foram 
mensuradas as dobras cutâneas e as circunferências musculares. A área muscular do braço e a 
área  de  gordura  do  braço  foram  obtidas  através  de  fórmulas  matemáticas  já  validadas, 
utilizando-se os resultados das circunferências e dobras cutâneas. 
4.3.1 Avaliação subjetiva global 
A  ASG  foi realizada  utilizando-se  o questionário  padrão descrito  por Baker et  al
9
,
 
classificando-se o indivíduo em eutrófico, desnutrido moderado ou grave (Anexo 11.1). 
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4.3.2 Medida da espessura do músculo adutor do polegar 
A medida da eMAP foi realizada utilizando-se o paquímetro de Lange com o indivíduo 
sentado  no  leito,  tendo  como ponto  de reparo  o vértice de  um triângulo entre  o primeiro 
quirodáctilo  em  abdução  não  forçada  e  o  primeiro  interósseo  na  face  dorsal  da  mão 
DOMINANTE. A face ventral da mão do braço dominante repousa sobre a coxa homolateral 
com o primeiro quirodáctilo em abdução não forçada. A média de três medidas consecutivas foi 
utilizada como medida final. A metodologia pode ser visualizada na Figura 1. 
Figura 1: Medida da espessura do músculo adutor do polegar 
 
 
4.3.3. Antropometria tradicional 
Peso 
Foram avaliados o peso atual, usual, e o percentual de perda de peso. O peso atual foi 
mensurado no momento da avaliação nutricional, através de uma balança tipo Filizola
®
. O peso 
usual foi fornecido pelo paciente. 
O percentual da perda de peso foi obtido a partir da seguinte fórmula: 
 ( Peso usual - Peso atual ) x 100 
Percentual de perda de peso = 
 Peso usual 
   
O resultado deve ser interpretado conforme o quadro 1: 
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Quadro 1: Percentual de perda de peso em relação ao tempo. 
 
Perda de Peso Significativa  Perda de Peso Grave 
1-2% por Semana 
> 1-2% por Semana 
5% em 1 Mês 
> 5% em 1 Mês 
7,5% em 3 Meses 
> 7,5% em 3 Meses 
10% em 6 Meses 
> 10% em 6 Meses 
Copilado de Blackburn
31
 
Índice de massa corporal 
O IMC foi calculado dividindo-se o peso (kg) pela altura (m
2
) ao quadrado (IMC=P/A
2 
) 
e comparado com o quadro 2. 
Quadro 2: Classificação do estado nutricional de acordo com o IMC. 
 
IMC ( kg /m
2
 )  Interpretação 
> 40,0  Obesidade Grau III 
35,0 a 39,9  Obesidade Grau II 
30,0 a 34,9  Obesidade Grau I 
25,0 a 29,9  Sobrepeso 
18,5 a 24,9  Eutrofismo 
17,5 a 18,4  Abaixo do Peso 
< 17,5  Desnutrição Grau I 
16,0 a 16,9  Desnutrição Grau II 
< 16,0  Desnutrição Grau III 
Modificado de Garrow
86
 
 
Dobra cutânea triciptal 
Foi utilizado o paquímetro de Lange, devido a sua precisão, com uma pressão constante 
de 10g/mm
2
 em contato com a área de superfície, logo acima dos dedos que foram soltos, sendo 
a leitura feita após dois a três segundos. 
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A DCT foi medida com o indivíduo de pé ou sentado com o braço NÃO DOMINANTE 
pendendo livremente pela lateral durante o procedimento (usando a escrita para definição de 
dominância). A medida foi feita no ponto médio de uma linha imaginária na região posterior do 
braço entre o acrômio e o olécrano. O examinador apreendeu a pele (camada gordurosa) entre o 
polegar e o indicador, formando uma prega vertical de um centímetro abaixo do ponto médio 
marcado. Tal medida foi realizada três vezes consecutivas e sua média aritmética correspondeu 
à media final. 
Circunferências musculares 
As  circunferências  obtidas  foram:  circunferência  total  do  braço  (CTB)  e  a 
circunferência muscular do braço (CMB), utilizando-se fita métrica flexível. 
Circunferência total do braço 
A circunferência total do braço (CTB) foi obtida com o indivíduo de pé ou sentado com 
o braço NÃO DOMINANTE pendendo livremente pela lateral durante o procedimento (usando 
a escrita como definição de dominância). A medida foi feita com uma fita métrica flexível no 
ponto médio de uma linha imaginária traçada na região posterior do braço entre o acrômio e o 
olecrano. O perímetro dessa região foi medido três vezes consecutivas e sua média aritmética 
correspondeu a média final. 
A partir da CTB é calculada a CMB e a área muscular do braço (AMB). 
Circunferência muscular do braço 
Essa medida avalia a reserva muscular sem que seja corrigida a área do osso. Foi obtida 
a partir dos valores da CTB e da DCT. 
 
 CMB (cm) = CTB
cm
 – 0,314 x ( DCT
mm
 / 10 ) 
 
 
Jellife
87
,Frisancho
88
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Área muscular do braço (AMB) 
A AMB é obtida através de uma fórmula onde é considerada a CTB, descontando-se a 
camada de gordura. Na fórmula descrita abaixo, por ser uma constante, a massa óssea central 
do braço não é considerada
89
. 
 
AMB (cm
2
) = [ CTB
cm
 – π x DCT
mm
 ÷ 10 ] 
2
 
 
 4 x π 
Jellife
87
,Frisancho
88
 
A fórmula sugerida por Heymsfield  et al
90
 retira do cálculo o componente ósseo  do 
braço, conforme descrita a seguir: 
 CMB
cm
 – [ π x ( DCT
mm 
÷ 10 ) ] 
2
 
AMB (cm
2
) =             - 10 Homem 
 4 x π 
 
 CMB
cm
 – [ π x ( DCT
mm 
÷ 10 ) ] 
2
 
AMB (cm
2
) =           - 6,5 Mulher 
 4 x π 
 
4.3.4 Parâmetros laboratoriais (Albumina e Linfócito) 
Os resultados desses exames foram obtidos através dos exames de rotina anexados em 
prontuário durante o período de coleta de dados e avaliação no pré-operatório. 
4.3.5 Outros parâmetros avaliados 
A  presença  de  disfunção  ventricular  esquerda  e  hipertensão  arterial  pulmonar  foi 
avaliada  através  de  laudos  anexados  no  prontuário  médico,  obtidos  por  ecocardiograma no 
período pré-operatório. 
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5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Foi  utilizado  o  software  estatístico  SPSS  v.13
®
  para  os  cálculos  estatísticos, 
considerando-se como critério de determinação da significância o nível de 5%. 
A  área  sob  a  curva  ROC  foi  utilizada  para  analisar  as  variáveis  numéricas  com 
desfechos categóricos, incluíndo morbidez séptica, não séptica e mortalidade. 
O grau de associação estatístico entre as variáveis numéricas foi avaliado através do 
coeficiente de  correlação de Pearson. Para avaliar a associação estatística entre as variáveis 
categóricas foi utilizado o teste do χ
2
 . 
A curva de Kaplan Meyer foi empregada para avaliar a associação estatística entre o 
tempo de internação hospitalar e a eMAP categorizada com ponto de corte de 6,5mm. 
A regressão logística foi utilizada para avaliar o valor preditivo de variáveis categóricas 
enquanto que a regressão linear simples foi utilizada para avaliar o valor preditivo de variáveis 
numéricas. 
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6. RESULTADOS 
6.1 Aspectos demográficos 
A média da idade dos 99 pacientes estudados foi de 50,3±16 anos, mediana de 50 anos, 
e variando de 19 a 83 anos. Não houve predomínio de sexo, com o masculino englobando 46 
pacientes  (46,5%).  Em  relação  à  cor  da  pele,  também  não  houve  predomínio,  sendo  45 
pacientes (45,5%) de cor branca. 
6.2 Diagnóstico cirúrgico 
O diagnóstico cirúrgico dos pacientes estudados estão descritos na Tabela 1. 
 
Tabela 1: Distribuição da amostra quanto ao diagnóstico cirúrgico 
 
Diagnóstico 
N°
°°
° de 
Pacientes 
Insuficiência mitral  23 
Insuficiência aórtica  21 
Insuficiência mitral e aórtica  20 
Insuficiência mitral e tricúspide  07 
Estenose mitral  08 
Estenose aórtica  14 
Rutura de válvula biológica  03 
Estenose de prótese  02 
Endocardite  01 
Total  99 
 
Foram incluídos no estudo 5 pacientes provenientes de reoperação (3  com rutura de 
válvula biológica e 2 com estenose de prótese) e 1 com complicação infecciosa (endocardite), 
já que o critério de inclusão no estudo era troca de válvula aórtica e/ou mitral. 
6.3 Medida da espessura do músculo adutor do polegar (eMAP) 
A média da eMAP foi de 9,54±2,9mm, com uma mediana de 9,0mm, variando de 4 a 
19mm. 
Das inúmeras variáveis estudadas, a dobra cutânea triciptal, a área de gordura do braço e 
a eMAP (p=0,049) não apresentaram distribuição Gaussiana devido a dispersão dos dados e a 
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falta de simetria da distribuição, adotando-se o nível de 5% como critério de determinação de 
significância. A figura 2 mostra a distribuição da eMAP. 
Figura 2: Distribuição da espessura do MAP 
 
 
 
 
6.4 Avaliação subjetiva global 
O resultado da avaliação do questionário da ASG demonstrou que 80 pacientes (80,8%) 
apresentavam-se  eutróficos,  16  pacientes  (16,2%)  moderamente  desnutridos  e  3  pacientes 
(3,03%) gravemente desnutridos. 
6.5 Parâmetros antropométricos e laboratoriais 
A média global do percentual de perda de peso foi de 11,5±10,9kg, sendo que 48,5% 
dos pacientes tinham percentual de perda de peso superior a 10%. 
Figura 2: istribuição da espessura do MAP
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Os parâmetros antropométricos e laboratoriais estudados estão descritos na Tabela 2, 
ressaltando-se que a albumina foi considerada em apenas 93 pacientes, pois em 6 pacientes o 
valor da albuminemia pré-operatória não estava documentada no prontuário. 
O percentual de perda de peso em relação ao peso usual foi contabilizado no período 
máximo de 6 meses, conforme quadro 1 descrito na metodologia. 
Tabela 2: Análise descritiva dos parâmetros antropométricos e laboratoriais 
 
Variáveis  Média  Mediana  Máximo  Mínimo 
Idade ( anos )  50,3 ± 16  50,0  83,0  19,0 
PP ( % )  11,5 ± 10,9  9,1  50,0  -19,2 
IMC ( kg/m
2
 )  22,4 ± 3,8  22,1  37,5  14,1 
DCT ( mm )  12,5 ± 5,1  12,0  28,0  3,0 
CTB ( cm )  28,2 ± 4,4  29,0  49,0  14,0 
CMB (cm )  24,3 ± 3,9  24,6  42,7  9,9 
AMB ( cm
2
 )  48,3 ± 16,3  47,9  145,3  7,8 
Albumina ( g/dL )  3,5 ± 0,6  3,6  4,7  2,0 
Linfocitometria (cels/mm
3
)  1354 ± 1029  1200  6000  156 
eMAP dominante ( mm )  9,5 ± 2,9  9,0  19,0  4,0 
N: 99 pacientes. Média ± Desvio Padrão 
 
PP: Percentual  de  perda de peso,  IMC:  Indice Massa Corporal, DCT: Dobra cutânea triciptal, CTB: 
Circunferência total do braço, CMB: Circunferência muscular do braço, AMB: Área muscular do braço 
eMAP: Espessura do músculo adutor do polegar. 
6.6 Complicações não sépticas 
Em relação à presença de complicações pós-operatórias,  63 pacientes apresentaram 
complicações  não  sépticas  (63,3%).  A  presença  de  complicações  não  sépticas,  previamente 
descritas, foram analisadas em conjunto, como uma variável dicotômica. 
Utilizando-se  a  área  sob  a  curva  ROC,  somente  o  nível  de  albumina  sérica  pré-
operatória demonstrou  associação significativa com  as complicações não sépticas  no pós-
operatório, com área sob a curva de 0,639 e p=0,027. 
Entretanto, apenas 5  pacientes apresentaram albumina  sérica  <2,5g/dl, impedindo a 
análise estatística. Com nível sérico abaixo de 3g/dl, a albuminemia não apresentou associação 
com as complicações não sépticas no pós-operatório. 
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Figura 3: Curva ROC. Associação da eMAP e complicações não sépticas.
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Mas somente com a albuminemia <3,5g/dl (46 pacientes) foi demonstrado associação 
com as complicações não sépticas no pós-operatório (χ2 =5,323 p=0,021 Phi=0,239), conforme 
demonstrado na tabela 3. 
Tabela 3: Correlação da albuminemia (ponto de corte de 3,5 g/dl) com a evolução para 
complicações não sépticas no pós-operatório 
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A eMAP não apresentou associação significativa com a prevalência pós-operatória de 
complicações não sépticas, com área sob a curva de 0,562 e p=0,305. 
Mesmo quando foi utilizada a mediana da eMAP, de 9mm, e o valor 6,5mm (média 
menos  um  desvio  padrão),  também  não  foi  demonstrado  significância estatística através  do 
teste do chi quadrado. 
Os resultados da tabela 4 mostram que o percentual de complicações não sépticas é 
semelhante entre os pacientes com a eMAP maior ou menor que 6,5mm. 
Tabela 4: Correlação da espessura do MAP (ponto de corte de 6,5mm) com a evolução 
para complicações não sépticas no pós-operatório 
 
 
                χ
2
 = 0,202 p=0,653
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Além da eMAP, o percentual de perda de peso pré-operatório, o IMC, a DCT, a CTB, a 
CMB,  a  AMB,  o  ASG  e  a  linfocitometria  também  não  apresentaram associação com  as 
complicações não sépticas. 
Mesmo quando a ASG foi recodificada para nutridos (80,8%) e desnutridos (moderados 
e graves), com percentual de 19,2%, não  houve correlação significativa para predição de 
complicações não sépticas. 
Em resumo, com excessão da albumina sérica, nenhum outro parâmetro nutricional se 
mostrou preditivo para o aparecimento de complicações não sépticas no pós-operatório. 
6.7 Complicações sépticas 
Do  mesmo  modo  que  as  complicações  não  sépticas,  a  presença  de  complicações 
sépticas também foi analisada em conjunto, como uma variável dicotômica. As complicações 
sépticas no pós-operatório foram detectadas em 14 pacientes (14,1%). O percentual de perda de 
peso pré-operatório (auc=0,668 p=0,045) e a linfocitometria (auc=0,708 p=0,013) apresentaram 
associação positiva com a presença de complicações infecciosas pós-operatória. 
Quando  utilizamos  a  área  sob  a  curva  ROC,  não  foi  demonstrado  associação 
significativa (auc=0,376 e p=0,140) entre a eMAP com a presença de complicações sépticas no 
pós-operatório. 
Figura 4: Curva ROC. Associação da eMAP e complicações sépticas. 
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Através do teste do chi quadrado, quando se utilizou para a eMAP o valor da mediana 
de 9mm também não demonstrou-se significância estatística. Entretanto, quando o ponto de 
corte de 6,5mm para a eMAP foi utilizado (valor da média menos 1 desvio padrão) houve claro 
significado estatístico com a presença de complicações sépticas no pós-operatório (χ
2
 = 7,290 
p=0,007 e phi=0,271. Os percentuais estão demonstrados na tabela 5. 
Tabela 5: Correlação da espessura do MAP (ponto de corte de 6,5mm) com a evolução 
para complicações sépticas no pós-operatório 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
χ
2
 =7,290 p=0,007
 
eMAP: Espessura do músculo adutor do polegar 
 
Quatorze pacientes apresentaram complicações infecciosas no pós-operatório. Dos 86 
pacientes com  eMAP  >6,5mm,  9  pacientes  (10,5%)  apresentaram  complicações sépticas no 
pós-operatório. Entretanto,  dos  13  pacientes com eMAP <6,5mm, 5 pacientes apresentaram 
complicaçãoes sépticas (38,5%). Assim, o valor preditivo da eMAP <6,5mm é quase 4x maior 
para complicações sépticas do que nos pacientes com eMAP >6,5mm. 
Para confirmar o valor preditivo da eMAP categorizada com ponto de corte de 6,5mm, 
foi utilizada a regressão logística, sendo incluído a eMAP com ponto de corte de 6,5mm, os 
parâmetros classicamente citados na literatura como preditores de complicações e mortalidade 
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(o  percentual  de  perda  de  peso,  circunferência  total  do  braço  e  área  muscular  do  braço)  e 
aqueles descritos principalmente como parâmetros de avaliação nutricional (IMC, a dobra 
cutânea triciptal, e a área de gordura do braço), no pós-operatório em geral, devido a carência 
na literatura de análise de parâmetros nutricionais prognósticos em cirurgia cardíaca. 
Apenas o percentual de perda de peso (p=0,016 OR=1.096) e a eMAP com ponto de 
corte  de  6,5mm  (p=0,018  OR=9.168)  foram  apontados  como  variáveis  significativas  na 
predição de complicações sépticas no pós-operatório. 
Utilizando-se a  área sob a curva ROC,  o IMC, DCT, CTB, CMB, AMB, ASG e 
albumina  não  apresentaram  associação  estatisticamente  significativa  com  complicações 
infecciosas no pós-operatório. 
Quando foi utilizado o ponto de corte de 3,5g/dl para albumina não foi demonstrado 
associação com a evolução para complicações sépticas no pós-operatório. 
6.8 Mortalidade 
Dos 99 pacientes incluídos no estudo, sete pacientes faleceram durante o período de 
internação, sendo que 5 pacientes faleceram durante o ato cirúrgico e 2 pacientes no período de 
pós-operatório. 
A média da faixa etária dos pacientes que faleceram foi 51,28 ± 11,7 anos, com a idade 
variando de 36 a 64 anos. Dos 7 indivíduos que faleceram, 5 (71,4%) eram do sexo feminino e 
2 (28,6%) do sexo masculino. O estado nutricional avaliado pelo ASG demonstrou apenas 2 
pacientes desnutridos (28,6%) e 5 pacientes como eutróficos (71,4%). Em relação ao percentual 
de perda de peso, no período de 6 meses, 4 deles apresentavam perda superior a 10% (57,1%) 
mas a média de perda de peso foi de 15,2 ± 10,3%, variando de 4,4 a 35,4%. A média do IMC 
foi 21,6 ± 2,3 kg/m
2
, variando de 18,3 a 24,8 kg/m
2
. A média da eMAP  foi de 8 ± 2mm, 
variando de 4 a 10mm. A média da albumina sérica foi de 3,1 ± 0,5 g/dl, variando de 2,2 a 
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3,7g/dl. A média da glicemia foi 96,7 ± 33,7mg, variando de 48 a 152mg. A média da uréia foi 
de 57,3 ± 30,7, variando 34 a 124mg. 
Somente 1 dos pacientes era etilista e tabagista. Quatro pacientes (57,1%) apresentavam 
hipertensão arterial sistêmica. 
Quanto as variáveis cirúrgicas, a hipertensão arterial pulmonar e a disfunção ventricular 
esquerda estava presente em 3 pacientes dos 7 que faleceram. O tempo médio de circulação 
extra-corpórea foi de 2,98 ± 1,53 h ou 178,8 ± 91,8 minutos. O tempo de clampeamento foi de 
2,16 ± 0,5 horas ou 129,6 ± 30 minutos. Quatro pacientes apresentavam insuficiência mitral e 
tricúspide, 1 paciente com estenose mitral, 1 com insuficiência mitral e 1 com insuficiência 
mitro-aórtica. Somente  um deles foi reoperado ainda  no centro  cirúrgico  por sangramento 
torácico. Seis pacientes apresentaram complicações no período peri-operatório, discriminadas 
no anexo 11.2. 
O tempo de internação hospitalar foi de 21,3 ± 15,9 dias. Entretanto, a permanência no 
CTI foi estimada para apenas 2 pacientes, 1 deles com 12 dias e o outro com 2 dias. Os outros 5 
pacientes não chegaram a ser internados no CTI por terem falecidos no centro cirúrgico. 
Quando analisados na população total com 99 pacientes, a circunferência muscular do 
braço, a  área muscular  do braço e  a albuminemia pré-operatória apresentaram associação 
significativa com a evolução para óbito, curiosamente, todos com a mesma área sob a curva 
ROC (auc=0,739) e valor de p=0,036. 
Não  foi  demonstrada  associação  estatisticamente  significativa  entre  a  eMAP  e  a 
mortalidade. 
Similarmente como utilizado para complicações não sépticas, quando foi considerado 
para a eMAP o valor de 9mm (mediana) e o valor 6,5mm (média menos um desvio padrão), 
também não foi demonstrado significância estatística através do teste do chi quadrado para a 
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mortalidade. A tabela 6 mostra que dos 13 pacientes com eMAP <6,5mm apenas 1 faleceu, 
ratificando a falta de associação entre as variáveis categóricas. 
 
Tabela 6: Correlação da espessura do MAP (ponto de corte de 6,5mm) com o óbito 
hospitalar pós-operatório 
 
80 6 86
93,0% 7,0% 100,0%
87,0% 85,7% 86,9%
12 1 13
92,3% 7,7% 100,0%
13,0% 14,3% 13,1%
92 7 99
92,9% 7,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
Pacientes
% com eMAP
% com óbito
Pacientes
% com eMAP
% com óbito
Pacientes
% com eMAP
% com óbito
>6,5mm
<6,5mm
eMAP
Total
Não Sim
Óbito
Total
 
                  χ
2
=009 p=0,925 
eMAP: Espessura do músculo adutor do polegar 
 
O percentual de perda de peso, o índice de massa corporal, a dobra cutânea triciptal, a 
avaliação subjetiva global e a linfocitometria também não apresentaram significância estatística 
em relação à mortalidade, utilizando-se a área sob a curva ROC. 
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Figura 5: Curva ROC – Associação da eMAP e mortalidade 
1,00,80,60,40,20,0
1 - Especificidade
1,0
0,8
0,6
0,4
0,2
0,0
Sensibilidade
Curva ROC
 
6.9 Tempo de internação hospitalar 
Foram realizadas correlações  entre os  parâmetros antropométricos,  laboratoriais e  o 
tempo de internação hospitalar, como descrito na tabela 7. 
O  percentual  de perda de  peso (r  =0,501 e  p=0,000),  a  linfocitometria  (r  =0,216  e 
p=0,032), a proteína total (r =-0,214 e p=0,039) e a espessura do MAP (r =-0,223 e p=0,027) 
demonstraram associação significativa com o tempo de internação hospitalar. 




[image: alt] 
 
 
35 
 
Tabela 7: Correlações entre  as variáveis antropométricas, laboratoriais  e tempo de 
internação hospitalar 
1 -,223 -,432 ,499 ,183 ,538 ,515 ,530 ,512 ,213 ,293 -,241
,027 ,000 ,000 ,069 ,000 ,000 ,000 ,000 ,041 ,004 ,016
-,223 1 ,501 -,183 -,141 -,174 -,134 -,140 -,145 -,214 -,193 ,216
,027 ,000 ,069 ,163 ,085 ,186 ,168 ,151 ,039 ,063 ,032
-,432 ,501 1 -,561 -,251 -,411 -,344 -,343 -,342 -,122 -,103 ,052
,000 ,000 ,000 ,012 ,000 ,000 ,001 ,001 ,243 ,324 ,612
,499 -,183 -,561 1 ,545 ,686 ,532 ,566 ,575 ,106 ,158 ,015
,000 ,069 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,311 ,130 ,883
,183 -,141 -,251 ,545 1 ,430 ,066 ,094 ,133 ,073 ,073 -,013
,069 ,163 ,012 ,000 ,000 ,514 ,354 ,189 ,485 ,488 ,900
,538 -,174 -,411 ,686 ,430 1 ,929 ,923 ,931 ,161 ,310 -,034
,000 ,085 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,124 ,002 ,737
,515 -,134 -,344 ,532 ,066 ,929 1 ,981 ,975 ,153 ,318 -,031
,000 ,186 ,000 ,000 ,514 ,000 ,000 ,000 ,144 ,002 ,762
,530 -,140 -,343 ,566 ,094 ,923 ,981 1 ,995 ,156 ,307 -,022
,000 ,168 ,001 ,000 ,354 ,000 ,000 ,000 ,134 ,003 ,826
,512 -,145 -,342 ,575 ,133 ,931 ,975 ,995 1 ,157 ,306 -,025
,000 ,151 ,001 ,000 ,189 ,000 ,000 ,000 ,133 ,003 ,806
,213 -,214 -,122 ,106 ,073 ,161 ,153 ,156 ,157 1 ,637 -,104
,041 ,039 ,243 ,311 ,485 ,124 ,144 ,134 ,133 ,000 ,319
,293 -,193 -,103 ,158 ,073 ,310 ,318 ,307 ,306 ,637 1 -,144
,004 ,063 ,324 ,130 ,488 ,002 ,002 ,003 ,003 ,000 ,169
-,241 ,216 ,052 ,015 -,013 -,034 -,031 -,022 -,025 -,104 -,144 1
,016 ,032 ,612 ,883 ,900 ,737 ,762 ,826 ,806 ,319 ,169
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
Pearson
Valor de p
eMAP
TIH
PP
IMC
DCT
CTB
CMB
AMB
AMBo
PTN
Albumina
Linfócitos
eMAP TIH PP IMC DCT CTB CMB AMB AMBo PTN Albumina Linfócitos
 
Correlações de Pearson, com significância para o p igual ou menor que 0,05, com 2 caudas. 
 
eMAP: Espessura do músculo adutor do polegar, TIH: Tempo de internação hospitalar, PP: percentual de perda de 
peso, IMC: Índice de massa corporal, DCT: Dobra cutânea triciptal, CTB: Circunferência total do braço, CMB: 
Circunferência muscular do braço, AMB: Área muscular do braço, AMBo: Área muscular do braço, PTN: Proteína 
Total. 
 
 
Analisando as correlações entre as variáveis demonstradas na tabela 7, a eMAP mostrou 
associação significativa negativa com o percentual de perda de peso e o IMC,  e correlação 
significativa  positiva  principalmente  com  os  indicadores  de  compartimento  protéico 
(circunferência total do braço, circunferência muscular do braço, e área muscular do braço com 
e sem osso) e com a albumina sérica. A eMAP não se associou com a DCT, um indicador do 
compartimento gorduroso. 
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Figura 6: Modelo de regressão linear para o tempo de internação e eMAP 
2015105
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R Sq Linear = 0,05
 
Através do modelo de regressão linear, a eMAP foi considerada preditora do tempo de 
internação  hospitalar  (r  =0,223  e  p=0,027),  sendo  apresentada  uma  equação  matemática 
preditora para esse tempo de internação hospitalar (TIH = 40,797 – (1.353 x eMAP)). 
Quando analisamos se a eMAP  com  ponte  de corte de 6,5mm poderia influenciar o 
tempo de internação, encontramos que os pacientes com eMAP >6,5mm apresentaram tempo 
de internação de 27,5 dias, enquanto que aqueles com eMAP <6,5mm apresentaram um tempo 
de internação de 41,6 dias. 
A figura 7 demonstra a curva de Kaplan-Meyer para essas diferenças significativas, com 
Log Rank (Mantel Cox) χ 
2
 = 3,948 e p=0,047. 
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Figura 7. Curva de Kaplan Meyer correlacionando a espessura do MAP com ponto de 
corte de 6,5mm com o tempo de internação hospitalar. 
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A tabela 8 apresenta as correlações entre as variáveis mais utilizadas na prática clínica-
nutricional  e  os  parâmetros  clínicos  importantes  na  evolução  de  um  paciente  cirúrgico, 
incluíndo complicações não sépticas, sépticas, mortalidade e tempo de internação hospitalar 
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Tabela 8: Associação entre as diferentes variáveis e a morbi-mortalidade e o tempo de 
internação hospitalar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ASG:  Avaliação  subjetiva  global, PP:  Percentual  de  perda  de  peso,  IMC:  Indice  de  massa corporal, 
DCT: Dobra cutânea triciptal, CTB: Circunferência total  do braço, CMB: Circunferência muscular, 
AMB: Área muscular do braço, eMAP: Espessura do músculo adutor do polegar, eMAP 6,5mm: Ponto 
de corte da Espessura do Músculo adutor do polegar (Média – 1 desvio padrão) 
 
Testes estatísticos realizados: 
1. Chi quadrado. 
2. Curva ROC auc=área sob a curva e p=significância igual ou menor que 0,05 
3. Coeficiente de correlação de Pearson 
  4. Curva de Kaplan Meyer (logRank Mantel-Cox) 
 
6.10 Evolução per e pós-operatória
 
As médias das variáveis cirúrgicas e o tempo de internação hospitalar total, no CTI e o 
tempo de ventilação mecânica estão mostrados na tabela 9. 
 
 
Parâmetros de evolução no pós-operatório 
Variáveis  Complicações 
não sépticas 
Complicações 
sépticas 
Mortalidade  Tempo de 
internação 
hospitalar 
ASG 
      auc=0,632 
 
p=0,345 
1
  p=0,411  
1
  p=0,598 
1
  p=0,075 
2
 
auc=0,560  auc=0,668  auc=0,626  r=0,501 
PP 
p=0,319 
2
  p=0,045  
2
  p=0,269 
2
  p=0,000 
3
 
IMC 
auc=0,489  auc=0,514  auc=0,432  r=-0,183 
 
p=0,859 
2
  p=0,864  
2
  p=0,548 
2
  p=0,069 
3
 
DCT 
auc=0,513  auc=0,588  auc=0,551  r=0,141 
 
p=0,833 
2
  p=0,292  
2
  p=0,652 
2
  p=0,163 
3
 
CTB 
auc=0,477  auc=0,543  auc=0,287  r=0,174 
 
p=0,705 
2
  p=0,609 
2
  p=0,061 
2
  p=0,085 
3
 
CMB 
auc=0,552  auc=0,466  auc=0,261  r=0,134 
 
p=0,389 
2
  p=0,684 
2
  p=0,036 
2
  p=0,186 
3
 
AMB 
auc=0,552  auc=0,468  auc=0,261  r=0,140 
 
p=0,393 
2
  P=0,703 
2
  p=0,036 
2
  p=0,168 
3
 
Albumina 
auc=0,361  auc=0,373  auc=0,261  r=0,193 
 
p=0,027 
2
  p=0,144  
2
  p=0,036 
2
  p=0,063 
3
 
Linfocitos 
auc=0,558  auc=0,708  auc=0,492  r=0,216 
 
p=0,337 
2
  p=0,013  
2
  p=0,946 
2
  p=0,032 
3
 
eMAP 
auc=0,438  auc=0,376  auc=0,359 
r=
-
0,223 
 
p=0,305 
2
  p=0,140  
2
  p=0,217 
2
  p=0,027 
3
 
eMAP 6,5mm 
χ
2
 = 0,202  χ
2
 = ,290  χ
2
 = 0,009  χ
2
 = 3,948 
 
p=0,653 
1
  p=0,007  
1
  p=0,925 
1
  p=0,047 
4
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Tabela 9: Parâmetros per e pós-operatório. 
 
Variáveis  Média  Mediana  Máximo  Mínimo 
TIH (dias)  27,9 ± 18,0  22,0  105,0  6,0 
CEC (horas)  2,0 ± 0,9  2,0  5,6  1,1 
CLAMP (horas)  1,7 ± 0,7  1,4  4,6  0,6 
TICTI (dias)  4,5 ± 4,2  3,0  22,0  1,0 
TVMEC (dias)  1,7 ± 2,0  1,0  14,0  0,0 
N: 99 pacientes. Média ± Desvio Padrão 
 
TIH: Tempo de internação hospitalar, CEC: Circulação extra-corpórea, Clamp: Tempo de clampeamento, TICTI: 
Tempo de internação no CTI, TVMEC: Tempo de ventilação mecânica 
 
Como  demonstrado  na  tabela  10,  o  tempo  de  internação  hospitalar    apresentou 
associação com o tempo de internação no centro de tratamento intensivo (p=0,000) e com o 
tempo de ventilação mecânica (p=0,000). O tempo de circulação extra-corpórea (p=0,975) e o 
tempo de clampeamento cirúrgico (p=0,969) não apresentaram correlação com o tempo total de 
internação, nem com o tempo internação em centro de tratamento intensivo ou com tempo de 
ventilação mecânica.  
Foi  ainda  avaliado  a  presença de  condições  clínicas  no  pré-operatório  capazes  de 
influenciar  no  prognóstico  cirúrgico,  principalmente  a  hipertensão  arterial  pulmonar  e  a 
disfunção ventricular esquerda. A presença de hipertensão arterial pulmonar pré-operatória não 
apresentou associação com a mortalidade cirúrgica (χ 
2
 =0,467 p=0,494). Do mesmo modo, a 
presença  de  disfunção  ventricular  esquerda  pré-operatória  também  não  apresentou  uma 
associação com a mortalidade (χ 
2
 =0,097 p=0,756). 
A  presença  de  complicações  não  sépticas  no  pré-operatório  também  não  se 
correlacionou com a mortalidade no pós-operatório 
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Tabela 10
:
 Associação entre  variáveis  cirúrgicas  e o tempo de  internação hospitalar
1 -,223 -,125 -,113 -,126 -,122
, ,027 ,217 ,263 ,216 ,233
99 99 99 99 98 98
-,223 1 ,456 ,401 -,003 -,004
,027 , ,000 ,000 ,975 ,969
99 99 99 99 98 98
-,125 ,456 1 ,774 -,011 -,108
,217 ,000 , ,000 ,913 ,289
99 99 99 99 98 98
-,113 ,401 ,774 1 ,085 -,009
,263 ,000 ,000 , ,407 ,926
99 99 99 99 98 98
-,126 -,003 -,011 ,085 1 ,907
,216 ,975 ,913 ,407 , ,000
98 98 98 98 98 98
-,122 -,004 -,108 -,009 ,907 1
,233 ,969 ,289 ,926 ,000 ,
98 98 98 98 98 98
Correlação de Pearson
Significância (2-caudas)
N
Correlação de Pearson
Significância (2-caudas)
N
Correlação de Pearson
Significância (2-caudas)
N
Correlação de Pearson
Significância (2-caudas)
N
Correlação de Pearson
Significância (2-caudas)
N
Correlação de Pearson
Significância (2-caudas)
N
eMAP
TIH
TICTI
TVMEC
CEC
CLAMP
eMAP TIH TICTI TVMEC CEC CLAMP
 
Correlações de Pearson, com significância para o p igual ou menor que 0,05. 
 
eMAP: Espessura do músculo adutor do polegar, TIH: Tempo de internação hospitalar, TICTI: Tempo de internação 
no  CTI,  TVMEC:  Tempo  de  ventilação  mecânica,  CEC:  Circulação  extra-corpórea,  Clamp:  Tempo  de 
clampeamento 
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7. DISCUSSÃO 
7.1 Dados demográficos 
Não houve predomínio de sexo entre os grupos estudados, ou qualquer relação destes 
com  comorbidades, nem  associação com  a  morbi-mortalidade. Entretanto,  Ibrahim  et  al
53
 
mostraram o predomínio de comorbidades no sexo feminino, demonstrando-o como um fator 
de  risco  independente  para  comorbidades  em  pacientes  submetidos  a  cirurgia  cardíaca para 
troca valvar. A idade associada a algumas comorbidades também pode ser considerada como 
fator de risco independente para mortalidade. 
Song et al
91
 demonstraram que nos pacientes com idade variando entre 40 e 59 anos, a 
mortalidade da  cirurgia valvar  mitral é aproximadamente 2,5  vezes mais elevada  no sexo 
feminino em relação ao  sexo masculino, com fatores de riscos similares. Essa desvantagem 
apresenta diminuição com o avançar da idade. Em nossa amostra, a média da faixa etária foi de 
50,3  ±  16  anos,  mas  não  houve  diferença  signficativa  quanto  ao  sexo  e  quanto  a  etnia  na 
amostra  total  de  indivíduos.  Entretanto,  dos  7  pacientes  que  faleceram,  5  eram  do  sexo 
feminino  representando  71,4%  enquanto  que  2  eram  do  sexo  masculino  (28,6%),  valor 
exatamente 2,5 vezes maior para o sexo feminino. 
Até 2003, não foi identificado nenhum estudo que usou o modelo multivariável para 
avaliar a associação entre a cor de pele e mortalidade cirúrgica na troca valvar aórtica e mitral. 
Tayler  et al
92
  utilizando  a regressão  logistica,  analisaram  a  associação  entre  cor  de  pele  e 
mortalidade, além de 6 parâmetros evolutivos, no pós-operatório de cirugica valvar aórtica e 
mitral,  incluindo  acidente  vascular  cerebral,  insuficiência  renal,  ventilação  prolongada, 
internação prolongada, infecção esternal e sangramento. Demonstraram que a cor negra não é 
um preditor significativo para a mortalidade cirúrgica para troca valvar aórtica e mitral, mas foi 
associada com risco aumentado para complicações tais como ventilação prolongada, internação 
maior que  14  dias,  re-operação por sangramento e insuficiência renal. Contrariando estes
 




 
 
 
42 
 
resultados,  na  nossa  população  não  houve  diferença  significativa  quanto  ao  sexo  e 
comorbidades pois a grande maioria faleceu durante o período peri-operatório. 
Em Janeiro de 2008, o grupo de DiGiorgi
93
 comparou as diferenças na apresentação, 
etiologia  e  evolução  hospitalar  em  123  afroamericanos  e  1302 pacientes  com  pele  branca, 
submetidos ao tratamento cirúrgico de valvulopatia mitral, considerando-se valvuloplastia ou 
troca valvar, realizado pelo mesmo grupo cirúrgico entre 1993 e 2003, do Centro Médico da 
Universidade de Nova York e Centro Hospitalar Bellevue. Demonstrou que os pacientes eram 
mais  jovens  e  tinham  uma  elevada  prevalência  de  diabetes  mellitus,  insuficiência  renal, 
insuficiência cardíaca congestiva, endocardite e doença reumática mitral, enquanto que os 
brancos  apresentaram  mais  comumente  doença  degenerativa.  Também  não  houve  diferença 
considerável nas complicações pós-operatórias nem na mortalidade. 
Em relação aos indivíduos de origem hispânica, recentemente foram publicados também 
pelo grupo de DiGiorgi
94
 os resultados cirúrgicos da doença valvar mitral entre 135 indivíduos 
hispânicos  e  1548  não  hispânicos,  no  período  de  1993  a  2003,  considerando-se  a 
homogeneidade das variáveis entre os dois grupos. Do mesmo modo que os achados para etnia 
afro-americana,  os  hispânicos  também  eram  mais  jovens,  com  elevada  prevalência  de 
insuficiência  cardíaca,  endocardite  e  doença  reumática,  enquanto  que  os  não  hispânicos 
apresentaram prevalência elevada de doença degenerativa. Entretanto não houve diferença na 
mortalidade cirúrgica hospitalar ou  na presença  de complicações peri-operatórias entre os 
grupos. 
7.2  Dados  antropométricos,  desnutrição  e  associação  aos  parâmetros de  morbi-
mortalidade e TIH 
A  desnutrição  pré-operatória,  avaliada pela  ASG, foi  identificada em  19  pacientes 
(19,2% dos pacientes estudados, sendo 16,2% moderadamente desnutridos e 3,0% gravemente 
desnutridos.  Embora  a  ASG  seja  um  método  mundialmente  utilizado  para  avaliar  o  estado 
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nutricional
61, 70
, esses resultados contrariam a literatura que apontam a desnutrição protéico-
calórica como achado evolutivo comum em valvulopatas
22
. Apesar de descrita como um dos 
melhores  indicadores  prognósticos  para  complicações  infecciosas  no  pós-operatório
95
,  em 
nossa  população  estudada,  a  ASG  não  apresentou  associação  positiva  com  nenhum  dos 
parâmetros  de morbi-mortalidade,  o que  pode ser  explicado em  parte,  pelas limitações  do 
método (grande subjetividade), ou pelo pequeno número de pacientes desnutridos (19%). 
Ao analisarmos a desnutrição pelo percentual de perda de peso, 48,5% dos pacientes 
apresentaram  perda  de  peso  superior  a  10%,  representando  uma  perda  significativa
31
. 
Semelhante ao presente estudo, foi observado por Freund et al
1
 que 40% dos pacientes que 
aguardavam a cirurgia para troca valvar manifestaram uma significativa perda de peso (maior 
que 10%). 
A perda de peso tem sido relacionada ao pior prognóstico em pacientes cirúrgicos
30
. O 
percentual de perda de peso apresentou-se sensível para eventos sépticos (p=0,045) e para o TIH 
(p=0,000), conforme demonstrado na tabela 8. Esses achados estão de acordo com os estudos 
clássicos sobre avaliação nutricional e desnutrição
30, 31, 96
. 
Thomas et al
97
 referendaram a afirmação que a perda de peso igual ou maior a 10% em 
indivíduos com 50 anos ou mais está relacionada com aumento de 60% na mortalidade, quando 
comparados com os pacientes que mantiveram o peso estável. 
O IMC também tem sido utilizado para classificar o estado nutricional e como um fator 
prognóstico para morbi-mortalidade
26, 61
. Florath et al
28
 demonstraram que o IMC menor que 
24kg/m
2
, foi considerado  preditivo para  o  aumento do  risco  de  mortalidade  após  troca  de 
válvula aórtica, independente de desnutrição ou doença cardíaca avançada ou tamanho valvar. 
Entretanto, em nosso estudo, com a média para o IMC de 22,3 ± 3,8kg/m
2
, não houve 
associação  com  nenhum  dos  parâmetros  de  morbi-mortalidade  ou  com  o  TIH,  como 
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demonstrado no tabela 8. Mesmo quando classificado de modo qualitativo, maior ou menor que 
18,5 kg/m
2
 o IMC não se correlacionou com a mortalidade (p=0,782 e χ
2
 =0,077). 
A DCT não apresentou associação com o tempo de internação hospitalar, diferente de 
resultados anteriores do nosso grupo
98
, que estudando esses parâmetros em pacientes clínicos, 
demonstrou que quanto menor a espessura da DCT, maior o tempo de internação hospitalar. 
Em 1999, Niyongabo et al
99
 demonstraram que a DCT apresentou associação com a 
mortalidade, ratificando a literatura histórica que utilizou a DCT como uma variável no índice 
prognóstico de Buzby et al
100
. Nosso grupo, em 2005, não demonstrou a associação da DCT 
com a mortalidade em 149 pacientes clínicos estudados
98
. 
Os parâmetros que avaliam a reserva protéica muscular (CMB e AMB) apresentaram-se 
como  fatores  preditivos  independentes para  mortalidade,  porém  não  foram  sensíveis  para 
morbidade  séptica,  não  séptica  e  TIH,  embora  a  literatura
32-34
  usualmente  demonstre  que  a 
debilitação  protéica  está  associada  ao  aumento  da  suscetibilidade  à  infecções,  morbidade  e 
tempo de internação hospitalar. 
No final da década de 1980, os parâmetros antropométricos tradicionais (dobra cutânea 
triciptal, circunferência e área muscular do braço) e os parâmetros imunológicos incluíndo a 
linfocitometria e tests cutâneos eram valorizados não só parâmetros da avaliação nutricional 
mas também como indicadores prognósticos para morbidez séptica e mortalidade. 
Shindo  et al
101
, em  1989,  avaliaram retrospectivamente os fatores que afetavam o 
desmame do suporte ventilatório no pós-operatório de cirurgia cardíaca em 15 pacientes com 
caquexia cardíaca. Estes  pacientes foram divididos em 2  grupos com  base na  duração do 
suporte ventilatório no pós-operatório: grupo 1, com 7 pacients ventilados menos de 2 dias e o 
grupo 2, com 8 pacientes, ventilados por  mais de 3 dias. Os achados em 14 pacientes sem 
caquexia cardíaca também submetidos a troca valvar foram examinados. Foram analisados no 
pré-operatório os parâmetros antropométricos, laboratoriais e imunológicos, a função hepática, 
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dados hemodinâmicos, além da duração da cirurgia, by-pass cardiopulmonar, clampeamento 
aórtico  e  uso  de  inotrópicos  no  pós-operatório.  Concluíram  que  a  duração  da  ventilação 
mecânica foi maior devido a disfunção cardíaca, caracterizada pelo uso de doses elevadas de 
inotrópicos no grupo 2, e não ao quadro nutricional que não foi diferente nos dois grupos com 
caquexia cardíaca. 
Em 1984,  Morita et  al
35
 avaliaram  retrospectivamente  o  estado nutricional  em 161 
pacientes submetidos  a cirurgia para troca valvar mitral combinada ou não com cirurgia de 
outra válvula, considerando apenas o percentual do peso ideal, para predizer a relação entre 
caquexia  cardíaca  e  insuficiência  renal  pós-operatória.  Trinta  e  sete  pacientes  estavam 
desnutridos  (percentual do  peso ideal  <80%) e  124  pacientes em  bom  estado nutricional 
(percentual  >80%).  A  insuficiência  renal  pós-operatória  ocorreu  em  19  pacientes  do  grupo 
desnutrido (51%) e 37 dos nutridos (28%). A associação de desnutrição com diminuição da 
performance cardíaca contribui para a insuficiência renal pós-operatória. 
7.3  Dados  laboratoriais,  desnutrição  e  associação  aos  parâmetros  de  morbi-
mortalidade e TIH 
Dentre os parâmetros laboratoriais, a albumina tem sido considerada o melhor teste para 
predizer a evolução nutricional  do  paciente
102,  103
. A albumina sérica menor do que  2,5g/dl 
associada ao IMC menor do que 20  kg/m
2
 pode elevar a  taxa de mortalidade após cirurgia 
cardíaca
26
. 
Rady et al
104
 relataram as características clínicas da hipoalbuminemia pré-operatória no 
prognóstico  da  cirurgia  cardiovascular.  O  nível  sérico  <3,5g/dl  no  pré-operatório  foi 
classificado pela presença de  caquexia (IMC<20 kg/m
2
),  insuficiência  hepática (bilirrubina 
sérica >2,0mg/dl), história de insuficiência cardíaca congestiva ou hipoalbuminemia isolada. 
Os  aspectos  demográficos,  as  doenças  crônicas,  a  hemodinâmica  sistêmica  e  os  dados 
laboratoriais  foram  obtidos  no  pré-operatório.  No  pós-operatório,  a  disfunção  orgânica,  a
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infecção  nosocomial,  o tempo  de  ventilação  mecânica  e de  hospitalização  e  a  mortalidade 
foram analisados.  A hipoalbuminemia pré-operatória foi detectada em 12% dos pacientes, a 
hipoalbuminemia  e caquexia em  6%, a hipoalbuminemia  e insuficiência hepática em  8%, a 
hipoalbuminemia e insuficiência cardíaca em 31% e a hipoalbuminemia isolada em 54% dos 
pacientes. As características clínicas da hipoalbuminemia incluíram a idade maior que 75anos, 
sexo feminino, fração de ejeção de ventriculo esquero <35%, condições de estresse agudo tais 
como  endocardite  infecciosa,  infarto  agudo  do  miocárdio,  emergência  cirúrgica  e  doença 
pulmonar  obstrutiva  crônica.  Reoperações,  cirurgias  combinadas  de  revascularização 
miocárdica e troca valvar, troca valvar mitral e cirurgia da aorta torácica foram as cirurgias 
mais  comumente  realizadas  nestes  pacientes.  Todos  os  tipos  de  hipoalbuminemia  foram 
correlacionadas com a disfunção orgânica pós-operatória (cardíaca, pulmonar, renal, hepática e 
neurológica),  sangramento  digestivo,  infecções nosocomiais,  tempo  de  ventilação  mecânica, 
tempo de internação na terapia intensiva e mortalidade hospitalar. 
Nossos  resultados  corroboram  os  achados  de  Rady  et  al
104
,  pois  a  albuminemia 
apresentou associação positiva com as complicações não sépticas e com a mortalidade. Com o 
ponto de  corte  de  2,5g/dl, a  análise estatística  ficou  prejudicada  pois somente  5 pacientes 
apresentaram esse nível  plasmático.  Entretanto, com o ponto de corte de  3,5g/dl,  o  mesmo 
utilizado por Rady et al
104
, a tabela de contigência demonstrou associação signficativa com a 
albumina e complicações não sépticas no pós-operatório. 
Em  junho  de  2008,  o  grupo  de  van  Venrooij
105
  demonstrou  que  a  desnutrição, 
caracterizada pela perda não intencional de peso acima de 20%, usualmente contabilizado no 
período de 6 meses, e o IMC menor que 21 kg/m
2
, ou ambos, se correlacionou com a presença 
de  complicações  pós-operatória  e  tempo  prolongado  de  internação  hospitalar.  Entretanto, 
enquanto referem que alguns trabalhos relacionam a evolução adversa no pós-operatório com 
um  reduzido índice  de  massa  corporal,  ressaltaram  que  pouco  é  ainda  conhecido  sobre  os
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efeitos da perda não intencional de peso no pré-operatório de cirurgia cardíaca. Em um trabalho 
de coorte envolvendo 331 indivíduos, a regressão logística multivariada mostrou que a perda 
maior  que  10%  em  6  meses  se  relacionou  com  um  tempo  de  internação  prolongado 
independente do IMC. A desnutrição pré-operatória foi diagnosticada em 9,1% da população 
estudada. 
Ratificando o grupo de van Venrooij
105
, Rahmanian et al
106
 também referiram que a 
influência da massa corporal na evolução após cirurgia cardíaca permanecia controvérsia em 
dezembro de 2007. Com objetivo de avaliar o impacto do IMC na evolução precoce e tardia, 
analisaram retrospectivamente 5.950 pacientes submetidos a cirurgia cardíaca de 1998 a 2006, 
classificando-os de acordo com o IMC em desnutridos (<20 kg;m
2 
– n=328, 6%), normais (20-
25  kg/m
2 
 n=2.041,  34%),  sobrepeso (>25-30  kg/m
2
 n=2.289,  38%)  e obeso  (>30 kg/m
2 
 
n=1.292, 22%). Foi analisada a associação entre o IMC e mortalidade hospitalar, morbidades 
pós-operatória e sobrevivência tardia. Não conseguiu demonstrar a associação entre o IMC e a 
mortalidade hospitalar na população global. Entretanto, a obesidade se mostrou um preditor 
independente  de  mortalidade hospitalar  nos pacientes  com  troca  valvar,  risco  elevado  para 
infecção  esternal,  enquanto  que  a  desnutrição  se  correlacionou  com  o  sangramento  pós-
operatório, sendo um fator preditivo independente para sobrevivência tardia. Concluíram que a 
cirurgia cardíaca  pode  ser  realizada  em  obesos  e  desnutridos  mas  acarreta uma  prevalência 
elevada de complicações no pós-operatório. 
Estendendo  os  achados  de  Rahmanian  et  al
106
,  em  2007,  Villavicencio  et  al
107
 
demonstraram  os  desafios  da  cirurgia  cardíaca nos  obesos  mórbidos,  com  IMC >50  kg/m
2
, 
procedimento com demanda progressivo neste grupo de pacientes mas com riscos e benefícios 
ainda não estabelecidos. Em trabalho retrospectivo, analisaram 57 pacientes com média de IMC 
de 54 ± 4 kg/m
2
, e comorbidades incluíndo diabetes mellitus em 51%, hipertensão arterial em 
70%, hiperlipemia em  39%  e apnéia  obstrutiva em  28%  destes pacientes.  A mortalidade
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operatória foi de 7%. Vinte por cento necessitaram intubação prolongada (>24h) e tempo de 
internação  na  terapia  intensiva  de  5  ±  9  dias,  assim  com  internação hospitalar prolongada. 
Complicações na ferida ocorreram em 5%. A idade e endocardite foram associadas na análise 
univariada  com  as  complicações  pós-operatórias.  O  IMC  maior  que  54  kg/m
2
  foi  um  fator 
preditivo significativo para insuficiência renal e prolongada ventilação mecânica. 
Estes resultados foram similares aos apresentados por Yap et al
108
, em abril de 2007, 
quando analisaram em 11.736 pacientes classificados em desnutrido (IMC<20 kg/m
2
), normal 
(IMC  20-30  kg/m
2
),  obeso  (IMC>30  e  <40  kg/m
2
)  e  obeso  mórbido  (IMC  >40  kg/m
2
) 
submetidos a cirurgia de revascularização miocárdica e valvar ou ambas. Com IMC >30 kg/m
2
 
foram detectados 28,6% com obesidade e 1,8% com obesidade mórbida. Os obesos mórbidos 
necessitaram  ventilação  prolongada,  readmissão  na  terapia  intensiva  e  tempo  de  internação 
hospitalar prolongada. Tanto  a  obesidade como a  obesidade mórbida foram associadas com 
insuficiência renal e infecção profunda do esterno. Ressaltaram que o obesidade e obesidade 
mórbida foram associadas com a morbidez precoce mas não com a mortalidade pós-operatória. 
Em  2006,  Florath  et  al
28
  também  analisaram  o  IMC  como  fator  de  risco  para 
mortalidade de pacientes submetidos a troca valvar aórtica, ressaltando também a controvérsia 
da literatura em relação. O IMC menor que 24 kg/m
2 
é preditivo para mortalidade na cirurgia de 
troca  valvar  aórtica,  independente  da  desnutrição,  doença  cardíaca  avançada  ou  tamanho 
valvar. 
A  linfocitometria  apresentou  associação  positiva  com  complicações  sépticas,  porém, 
assim como a albumina, em determinadas condições clínicas, podem encontrar-se alterados, 
não refletindo o real estado nutricional do paciente
109
. Sem justificativa científica plausível, a 
linfocitometria  se  correlacionou  positivamente  com  o  tempo  de  internação  hospitalar.  A 
literatura mundial referia no passado
31, 67,  69, 109,  110
 que a linfocitopenia é uma expressão da 
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deficiência imunológica induzida pela desnutrição. Assim sendo, a linfocitopenia, menor que 
1.200 céls/mm
3
 estaria relacionada com o aumento no tempo de internação. 
7.4 Associação da eMAP aos dados antropométricos e laboratoriais 
A  associação  da  eMAP  aos  parâmetros  de  avaliação  nutricional  revelaram  uma 
associação positiva com as medidas de reserva somática, como a CTB, CMB e a AMB com ou 
sem osso, apresentado o mesmo valor de significância estatística. 
Entretanto, de modo coerente, com a DCT, que é uma medida da reserva gordurosa, a 
eMAP não apresentou correlação significativa. 
O  percentual  de perda peso,  embora  possa  ser  considerado  uma  medida  global  que 
avalia  compartimentos  musculares  e  gordurosos,  correlacionou-se  de  forma  negativa com  a 
DCT,  demonstrado  na  tabela  7.  A  eMAP  apresentou  significância  estatística  quando 
correlacionado com o percentual de perda de peso. 
A eMAP, assim como todos os parâmetros de avaliação muscular (CTB, CMB e AMB) 
correlacionaram-se de forma positiva com a albumina. Esses achados não diferem da literatura 
que  utiliza  a  albumina  como  um  importante  método  para  predizer  a  evolução  no  pós-
operatório
102, 103
. 
7.5 Associação da eMAP aos parâmetros de morbi-mortalidade e TIH 
A média da eMAP não correlacionou-se com a morbidade séptica e não séptica, porém 
quando  utilizamos  um  ponto  de  corte  de  6,5mm  (menos  um  desvio  padrão  da  média), 
denotamos significância estatística para complicações sépticas no pós-operatório. Logo, quanto 
menor a eMAP à admissão, maiores as chances dos pacientes desenvolverem complicações 
infecciosas no pós-operatório. 
A  relação  da  eMAP  com  a  mortalidade  não  foi  significativa,  provavelmente  pelo 
pequeno  números  de  óbitos,  pequeno  número  amostral,  e/ou  pela  mortalidade  ter  sido  per-
operatória em sua maioria, por complicações inerentes ao ato cirúrgico. 
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A  eMAP apresentou  correlação  positiva  com o  TIH,  mas  não  se  relacionou  com  o 
tempo  de  internação  no  CTI,  nem  com  o  tempo  de  ventilação  mecânica.  Estes  parâmetros 
claramente  influenciam  o  prognóstico  pós-operatório
43
  e  curiosamente  tanto  o  tempo  de 
internação no CTI como o tempo de ventilação mecânica se correlacionaram com o tempo de 
internação hospitalar mas não com a eMAP diretamente, conforme demonstrado na tabela 10. 
A  associação  negativa da eMAP com o  tempo  de  internação hospitalar demonstra a 
importante  relação  com  fatores  que  influenciam  de  forma  negativa  o  prognóstico  pós-
operatório em cirurgia cardíaca. 
O  tempo  de  circulação  extra-corpórea  e  o  tempo  de  clampeamento  não  se 
correlacionaram com a eMAP, nem com o tempo de internação hospitalar, CTI ou ventilação 
mecânica. 
Como  esperado,  o  tempo  de  ventilação  mecânica  se  correlacionou  com  o  tempo  de 
internação no CTI 
Segundo Ryan et al
43
, a falência de órgãos associado ao elevado tempo de internação 
hospitalar em centro de tratamento intensivo pode levar a uma taxa de mortalidade de 40% em 
pacientes submetidos a cirurgia cardíaca. 
A  eMAP  não  apresentou  associação  positiva  com  esses  fatores  que  predizem  o 
prognóstico cirúrgico tais como a HAP, a fração de ejeção e a disfunção ventricular esquerda
51
. 
Um  fator  limitante  na  utilização  da  eMAP  como  um  indicador  prognóstico  foi  o 
desconhecimento  do  tempo  total  de  doença. Por  isso,  para medir  a  gravidade  da  doença 
avaliou-se  a presença de  hipertensão  arterial pulmonar  (HAP)  e a disfunção  do  ventrículo 
esquerdo através de laudos do ecocardiograma. Diversas outras variáveis clínicas, tais como 
comorbidades metabólicas, cardiovasculares, renais, etc, além da classe funcional, são capazes 
de  influenciar  a mortalidade  no per e  pós-operatório.  Entretanto,  o percentual reduzido  de 
óbitos na amostra estudada não permitiu uma associação com a evolução para a mortalidade. 
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7.6  Fatores  não  nutricionais  e  associação  com a  morbi-mortalidade  e  tempo de 
internação hospitalar 
Embora as alterações nutricionais tenham um importante papel na genêse de algumas 
complicações  pós-operatórias,  especialmente  as  infecciosas,  os  pacientes  com  cardiopatia 
valvar  apresentam vários  outros  fatores  capazes  de  alterar  o  prognóstico e  a  evolução  pós-
operatória deste grupo de pacientes. 
Em agosto deste ano, Stamou et al
111
 demonstraram que o diabetes, insuficiência renal 
crônica, cirurgia cardiovascular prévia, insuficiência cardíaca congestiva, angina instável, idade 
>75 anos, prolongado tempo de perfusão extra-corpórea e cirurgia prolongada são preditores 
independentes para mortalidade elevada em cirurgia cardíaca, enquanto que a aplicação de um 
programa de qualidade de vida e o sexo masculino estão associados com mortalidade reduzida. 
Entretanto, nos pacientes diabéticos, a aplicação deste protocolo de qualidade de vida não é 
suficiente, exigindo a implementação de protocolos individualizados. 
Em nossa amostra, apenas 4 pacientes tinham diagnóstico de diabetes, mas 18 pacientes 
apresentavam glicemia  pré-operatória acima  de  125mg,  sendo  que  quatro  deles  acima de 
180mg. Dos que evoluíram para óbito, um paciente tinha glicemia acima de 150mg e somente 1 
tinha o diagnóstico de diabetes. Dos que faleceram apenas um tinha uréia plasmática alterada, 
acima de 100mg. 
Schmidtler  et  al
112
  avaliaram  o  impacto  da  cirurgia  cardíaca  em  641  pacientes 
octagenários, considerando a mortalidade hospitalar peri e pós-operatória e a evolução a médio 
termo,  submetidos  a  trocar  valvar  aórtica  (n=188,  mortalidade=4,8%),  mitral  (n=21, 
mortalidade=9,5%)  e  by-pass  coronariano  (n=432,  mortalidade=8,8%).  A  mortalidade  se 
associou com cirurgias de emergências,  condições  clínicas adversas, disfunção renal e sexo 
masculino. 
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Grossi et al
113
 enfatizaram outras comorbidades capazes de influenciar na mortalidade 
cirúrgica para troca de valvula aórtica, estudando uma amostra muito heterogênea, com 42,8% 
sendo septagenária, 44% octagenária ou nonagenária. 
Em nossa amostra, vinte e  seis pacientes apresentavam idade  igual ou superior a 65 
anos, e apenas 4 pacientes com idade igual ou superior a 75 anos. Dos 7 pacientes que 
evoluíram para óbito a idade variou de 36 a 64 anos. 
Além disso, no grupo de Grossi et al
113
, 32% tinham procedimentos cardíacos prévios, 
32,4% tinham  aorta ateromatosa e 17,4% tinham doença cerebro vascular. A mortalidade 
hospitalar  foi  7,8%,  equiparando-se  com  nossos  achados  com  amostra  também  com 
procedimentos cirúrgicos diversos. A análise multivariada implicou a fração de ejeção <30%, a 
doença  pulmonar  obstrutiva  crônica  e  a  doença  vascular  periférica  como  significantes 
preditores de mortalidade cirúrgica. As complicações ocorreram em 9,9% e a presença de idade 
avançada,  insuficiência  renal,  doença  pulmonar  crônica,  cirurgia  cardíaca  prévia  também 
contribuíram para uma pior sobrevivência. 
Em  2007,  Allareddy  et  al
114
 referiram  que a cirurgia  valvar  corresponde a 20%  dos 
procedimentos cirúrgicos cardíacos e que a mortalidade hospitalar para a troca mitral é de 10% 
e a troca aórtica de 6%. Estudaram 43909 pacientes submetidos a troca valvar aórtica como 
procedimento primário e 16516 pacientes submetidos a troca valvar mitral. As complicações 
ocorreram em 35,2% dos procedimentos aórticos e 36,4% nos procedimentos mitrais. Quase 
metade  foram  complicações  cardíacas  e  25%  envolveram  hemorragia,  hematoma  e  seroma. 
Estas  complicações  se  associaram  com  a  mortalidade  hospitalar,  tempo  prolongado  de 
internação e custos hospitalares. 
Ainda em relação ao tempo de internação, Tripp et al
115
 documentaram que o tempo de 
internação para cirurgia de troca valvar é mais prolongado que a cirurgia de revascularização 
miocárdica. A análise multivariada demonstrou que a cirurgia valvar e a duração do suporte
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ventilatório  pós-operatório  são  2  fatores  significativos  para  internação  prolongada.  Estes 
pacientes  valvulopatas  apresentam  doenças  avançadas  e  metade  deles  necessitam 
procedimentos cirúrgicos complexos, refletindo no tempo prolongado de by-pass, aumento das 
complicações hemorrágicas e exigem mais cuidados de suporte pós-operatório. 
7.7 Limitações 
A  disfunção  ventricular  esquerda  estava  presente  em  37  pacientes  (37,3%)  e  a 
hipertensão arterial pulmonar em 31 pacientes (31,3%). Naqueles sete pacientes que evoluiram 
para óbito,  a disfunção ventricular estava presente em  3 deles, concomitantes ao achado de 
hipertensão arterial pulmonar, e ressaltando-se que em todos a CEC teve duração acima de 120 
minutos. O óbito ocorreu no centro ciúrgico em 5 pacientes (71,4% do óbitos) e somente 2 
pacientes dos 5 que faleceram chegaram a ser internados por um período no CTI. 
Na análise global da amostra, tanto a disfunção ventricular como a hipertensão arterial 
pulmonar não se mostraram preditoras para a mortalidade. 
Um  fator  importante  que  pode  gerar  confundimento  em  relação  a  gravidade  pré-
operatória foi a exclusão de pacientes que apresentassem grau de edema que pudesse interferir 
na avaliação antropométrica, pois tais pacientes poderiam ter uma gravidade maior e por isso 
maior edema. 
A presença de edema poderia dificultar a mensuração das dobras cutâneas, parâmetro 
antropométrico  atualmente  não  incluído  como  fator  prognóstico  e  sim  diagnóstico  de 
desnutrição populacional
116
. Em nossa amostra  a dobra  cutânea não se relacionou com a 
mortalidade, complicações sépticas e não sépticas e nem mortalidade. Entretanto, a anasarca 
presente em alguns pacientes com classe funcional grave pode mascarar a perda ponderal as 
custas  de  massa  magra,  dificultanto  a  avaliação  do  percentual  de  perda  de  peso,  indicador 
prongóstico citado na literatura desde 1936
30
. 
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8. CONCLUSÕES 
1. A eMAP foi um indicador para o tempo de internação hospitalar. 
2. A  eMAP,  com  o ponto  de  corte em  6,5mm,  foi  indicador prognóstico  para as 
complicações sépticas, mas não foi considerada como indicador independente pela regressão 
logística. 
3. A eMAP se associou com o percentual de  perda de  peso, com os  indicadores do 
compartimento protéico e albumina sérica. 
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9. RECOMENDAÇÕES 
A  eMAP  pode  ser  utilizada  em  associação  aos  parâmetros  de  avaliação  nutricional, 
principalmente de reserva muscular e laboratoriais, como um indicador prognóstico em cirurgia 
cardíaca, já que nenhum parâmetro utilizado mostrou-se superior como um índice prognóstico 
único  adequado  para  avaliar  a  morbidez  séptica  e  não  séptica,  mortalidade  e  tempo  de 
internação hospitalar. 
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11 ANEXOS 
 
11.1 Protocolo de Avaliação Subjetiva Global 
1. HISTÓRIA 
A. Mudança de peso: Perda total nos últimos 6 meses: ( 0 ) Não ( 1 ) Sim 
    Alteração de peso nas 2 últimas semanas ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim % _____ 
 
B. Alterações no padrão de ingestão : ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim Tempo: _____ semanas 
( 0 ) Dieta sólida sub-ótima ( 1 ) Dieta líquida exclusiva ( 2 ) Dieta líquida hipocalórica  
( 3 ) Jejum. Tempo: ____ meses 
 
C. Sintomas gastrointestinais por duas semanas 
( 0 ) Nenhum ( 1 ) Náuseas ( 2 ) Vômitos ( 3 ) Diarréia 
 
D. Capacidade funcional ( 0 ) S/ disfunção ( 1 ) Disfunção Tempo:_____ semanas 
Tipo: ( 0 ) Funcionamento de forma sub-ótima ( 1 ) Ambulatorial ( 2 ) Restrito ao leito 
 
E. Requerimentos nutricionais x diagnóstico 
Diagnóstico primário: ( 0 ) Não ( 1 ) Sim Estresse metabólico: ( 0 ) Não ( 1 ) Baixo ( 2 ) Moderado ( 3 ) Alto 
 
2. EXAME FÍSICO ( 0 ) Normal ( 1 ) Leve ( 2 ) Moderado ( 3 ) Grave 
Perda de gordura subcutânea:  ( ) _______________________ 
Perda de tecido muscular:   ( )  _______________________ 
Presença de edema:   ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM 
Presença de ascite:    ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM 
 
3. GRADUAÇÃO DA AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL 
( 0 ) Bem Nutrido ( 1 ) Moderadamente Desnutrido ( 2 ) Gravemente Desnutrido 
 




[image: alt] 
 
 
62 
 
11.2 Protocolo Avaliação de Pacientes 
 
 
NOME:_________________________________________________ REGISTRO:______________TEL: ____________ 
DATA INTER:___/___/___.  DATA AVAL:___/___/___ . ALTA: ___/___/___  TER.NUT. PRÉ-OP. ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM  
SEXO: ( 0 ) MASC ( 1 ) FEM IDADE: __________ RAÇA: ( 0 ) BRANCA ( 1 ) NEGRA ( 2 ) PARDA 
ESTADO CIVIL: ( 0 ) CASADO ( 1 ) SOLTEIRO ( 2 ) OUTROS.  TEMPO INTERN.: ________ ÓBITO: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM 
APOSENTADO: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM TEMPO: ______ MESES  PROF:__________________________________ 
 
AVALIAÇÃO FUNCIONAL: 
 
1. TIPO DE DIETA: ( 0 ) Sólida ( 1 ) Pastosa ( 2 ) Líquida  ( 3 ) Jejum Tempo: _____ meses 
    MASTIGAÇÃO: ( 0 ) Normal ( 1 ) Reduzida  Tempo: _____ meses 
    PRÓTESE: ( 0 ) Não ( 1 ) Sim Tempo:_____ meses 
    DEGLUTIÇÃO: ( 0 ) Normal ( 1 ) Reduzida  Tempo: _____ meses 
 
2. ATIVIDADES LABORATIVAS 
 
BANHAR-SE      (0) Sozinho  (1) C/ auxílio  (2) Impossibilitado  Tempo: _____ meses 
PENTEAR-SE      (0) Sozinho  (1) C/ auxílio  (2) Impossibilitado  Tempo: _____ meses 
VESTIR-SE      (0) Sozinho  (1) C/ auxílio  (2) Impossibilitado Tempo: _____ meses 
ESCOVAR OS DENTES    (0) Sozinho  (1) C/ auxílio  (2) Impossibilitado  Tempo: _____ meses 
ALIMENTAR-SE SOZINHO   (0) Sozinho  (1) C/ auxílio  (2) Impossibilitado  Tempo: _____ meses 
CAMINHAR      (0) Sozinho  (1) C/ auxílio  (2) Impossibilitado  Tempo: _____ meses 
SUBIR ESCADAS      (0) Sozinho  (1) C/ auxílio  (2) Impossibilitado  Tempo: _____ meses 
ARRUMAR CASA      (0) Não    (1) Regular  (2)Eventualmente Tempo: ____ meses 
LAVAR E PASSAR ROUPA   (0) Não    (1) Regular  (2) Eventual  (3) Impossibilitado Tempo:__ meses 
COZINHAR      (0) Não    (1) Regular  (2) Eventual  (3) Impossibilitado Tempo:__ meses 
FAZER COMPRAS     (0) Não    (1) Regular  (2) Eventual  (3) Impossibilitado Tempo:__ meses 
USO DE TRANSPORTES COLETIVOS (0) Não   (1) Sim  (2) Impossibilitado 
DIRIGIR        (0) Não  (1) Sim   (2) Impossibilitado 
EXERCÍCIOS FÍSICOS      (0) Não  (1) Sim  (2) Impossibilitado 
* Impossibilitado: (  ) Não consegue ( ) Recomendação médica 
 
ANTROPOMETRIA: 
 
PARÂMETROS PRÉ- OPERATÓRIO \ DATA
 

 
ALTURA   
PESO ATUAL   
PESO USUAL   
PESO IDEAL   
% PERDA PESO   
IMC   
CB   
CMB   
PCT   
PCSE   
PCSI   
PCB   
AMB   
AGB   
CIRCUNF.PANTURRILHA   
MEDIDA DO PUNHO   
LABORATORIAL 
 
PROTEINA TOTAL   
ALBUMINA   
LEUCOCITOS   
LINFOCITOS   
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1) PATOLOGIA BÁSICA: ( 0 ) Ins. Mitral ( 1 ) Ins. Aortica ( 2 ) Ins. Mi + Ao ( 3 ) Ins. Mi + Tricúsp. 
 
( 4 ) Estenose Mi ( 5 ) Estenose Ao ( 6 ) Ruptura Val. Biológica ( 7 ) Estenose Prótese ( 8 ) Endocardite 
 
2) COMPLICAÇÕES NÃO-SÉPTICAS (PRESENTES À INTERNAÇÃO): ( 0 ) Não ( 1 ) Sim ( 2 ) +1 
 
( ) AVC ( ) IAM ( ) IVE ( ) Atelectasia ( ) TEP ( ) TVP ( ) I. Renal ( ) I. Respiratória não séptica 
 
( ) ICC ( ) Choque cardiogênico ( ) Dor precordial ( ) Endocardite infecciosa ( ) FA ( ) Dispnéia 
 
3) COMPLICAÇÕES SÉPTICAS MAJOR: ( 0 ) Não ( 1 ) Sim ( 2 ) +1 
 
( ) Septicemia ( ) Choque séptico ( ) Infecção urinária ( ) Pneumonia ( ) Sepse por cateter 
 
( ) I. Respirat.-sepse ( ) Outros: _______________________ 
 
4) COMPLICAÇÕES SÉPTICAS MINOR: ( 0 ) Não ( 1 ) Sim ( ) Flebite periférica 
 
5) PRESENÇA DE ÚLCERA DE PRESSÃO: ( 0 ) Não ( 1 ) Sim 
 
6) RISCO CIRÚRGICO: 
 
MEDIDA DA ESPESSURA DO MAP 
 
MEMBRO DOMINANTE: DIREITO ( 0 )  ESQUERDO ( 1 ) 
ESPESSURA DA MUSCULATURA ADUTORA: ___________ MM ( D )  ___________ MM ( E ) 
HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EVOLUÇÃO PRÉ OPERATÓRIA 
 
 
   
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Disfunção de VE: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM 
 
 ( ) Hipertensão Pulmonar: ( 0 ) Não 
  ( 1 ) Leve 
  ( 2 ) Moderada 
  ( 3 ) Grave 
 
( ) TABAGISMO: CIGARROS/DIA:_____ TEMPO: _____. ( ) ETILISMO: QTD/DIA: _____ TEMPO: _____ 
 
( ) CARDIOMIOPATIA ( ) ANGINA PECTORIS ( ) IAM PRÉVIO ( ) INSUF. CARDÍACA 
 
( ) OBESIDADE  ( ) HEPATOPATIA ( ) DPOC ( ) AVC PRÉVIO ( ) ÚLCERA PÉPTICA 
 
( ) COAGULOPATIA ( ) HIPO/HIPERTIROIDISMO ( ) ARTERIOPATIA PERIF. ( ) I. VENOSA CRÔNICA 
 
( ) DIABETES: __________ ( ) I. RENAL CRÔNICA ( ) DISLIPIDEMIA ( ) HAS ( ) GASTRITE 
 
( ) VALVULOSPLASTIA PREGRESSA: ANO _______ 
 
 
USO DE MEDICAMENTOS: ______________________________________________________________ 
 
 _____________________________________________________________________________________ 
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EVOLUÇÃO PERI OPERATÓRIA 
 
DATA CIRURGIA: ___/___/___ .        
DIAGNÓSTICO PRÉ-OPER.:_____________________________________________________________________________ 
DIAGNÓSTICO PÓS-0PER.:______________________________________________________________________________ 
CIRURGIA:____________________________________________________________________________________________ 
TIPO DE VÁVULA: ___________________  NÚMERO: _____________ 
TEMPO DE CIRURGIA ( CEC ): ___________H.  TEMPO DE PINÇAMENTO ( CLAMP ): ____________H. 
ATB: ( 0 ) PROFILÁTICA ( 1 ) TERAPÊUTICA 
CATETERISMO DE VEIA CENTRAL: ( 0 ) SIM ( 1 ) NÃO 
REOPERAÇÃO: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM 
DROGAS: ___________________________________________________________________________________________ 
COMPLICAÇÕES: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM  ( 2 ) +1 
( ) HAP ( ) DISCRASIA ( ) DISFUNÇÃO VD / VE  ( ) INS. Ao / Mi ( ) TRANSFUSÃO 
OUTROS: ___________________________________________________________________________________________ 
 
EVOLUÇÃO PÓS OPERATÓRIA 
 
TEMPO DE CTI: ____ TEMPO DE VM: ____ INÍCIO DE DIETA VO ( 0 ) NE ( 1 ) NP  ( 2 ) /_____DIA. 
DROGAS: ( 0 ) NÃO ( 1 ) AMINAS ( 2 ) INSULINA ( 3 ) ATB 
TEMPO DRENO MEDIASTINO: _____ FEBRE: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM. _____DIA 
INSTABILIDADE HEMODIN.: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM TEMPO: ____. SEDAÇÃO: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM TEMPO: ____ 
HEMOTRANSFUSÃO: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM QTT: ____ . EDEMA: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM / LOCAL: ________________ 
 
COMPLICAÇÕES NÃO-SÉPTICAS: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM ( 2 ) 
( ) ATELECTASIA ( ) TEP  ( ) TVP  ( ) INS. RENAL ( ) INS. RESP. N-SEP. ( ) ICC ( ) DISPNÉIA 
( ) CEFALÉIA ( ) DERRAME PLEURAL ( ) FA ( ) DOR PRECORDIAL ( ) EPIGASTRALGIA 
( ) DERRAME PERICÁRDICO ( ) ESCARA ( ) HIPERGLICEMIA (  ) HAS ( ) HIPOTENSÃO ( ) SANGRAM. 
 
COMPLICAÇÕES SÉPTICAS MAJOR: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM ( 2 ) 
( ) SEPSE (  ) CHOQUE SÉPTICO ( ) ITU (  ) PNM ( ) SEPSE POR CATETER ( ) INS. RESP. SÉPTICA 
( ) INFECÇÃO FO ( ) ABCESSO INTRACÁRDICO ( ) OUTROS: ______________________ 
 
COMPLICAÇÕES SÉPTICAS MINOR: ( 0 ) NÃO ( 1 ) SIM  ( ) FLEBITE PERIFÉRICA 
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11.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
 
O Serviço de Nutrologia do HUCFF está desenvolvendo uma pesquisa cujo objetivo é 
fazer a Avaliação Física Nutricional dos pacientes internados e correlacionar os dados obtidos 
com as complicações durante a internação e o tempo de internação hospitalar. 
O Sr(a) será examinado (a) sem necessidade de qualquer procedimento que traga risco 
de qualquer natureza ou grande desconforto. 
A medida das dobras cutâneas será feita com um aparelho semelhante a um compasso, 
que provocará uma dobra na sua pele e serão medidas as dobras cutâneas do braço, da mão, da 
cintura (supra-ilíaco) e das costas (subescapular). Durante a medida poderá ocorrer um pequeno 
e momentâneo desconforto (como um leve “aperto” no local da medida). 
Será utilizada uma fita métrica para a medição da perna (circunferência da panturrilha), 
do braço (circunferência do braço) e do punho (medida do punho). As outras medidas (altura e 
peso) serão informadas pelo paciente. 
O  Sr(a)  responderá  a  um  questionário  com  perguntas  objetivas  e  rápidas.  Os  dados 
colhidos  farão  parte  da  sua  avaliação  nutricional  e  todas  as  informações  contidas  no 
questionário são sigilosas e não farão parte do seu prontuário. 
O  exame  físico,  realizado  através  da  observação  do  pesquisador,  classificará 
previamente o estado nutricional. 
Os  exames de  laboratório  já  fazem  parte  dos  exames  de  rotina  do  hospital  e  serão 
obtidos através de consulta no seu prontuário. 
Caso o Sr (a) não aceite participar do projeto, não sofrerá qualquer prejuízo ou atraso no 
seu tratamento. 
 
Você concorda em participar do estudo: 
( )SIM   ( )NÃO 
Nome: ...................................................................... Data: / / 
Assinatura: ............................................. 
 
Responsável: Nutricionista Flávia Nascimento de Andrade 
Hospital Universitário – CFF - Serviço de Nutrologia – 9
o
 andar 
Telefone: 2562-2730 
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12. ARTIGO PUBLICADO 
 
 




[image: alt]Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )
 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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