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Este estudo prospectivo foi desenvolvido com o objetivo de avaliar variaveis
nutricionais como fatores de risco para complicagdes infecciosas e 6bito decorrente
destas, em pacientes idosos submetidos a cirurgias eletivas de grande porte.

Foram selecionados 70 pacientes, no periodo de dois anos, com idade igual ou
superior a 60 anos, analisando-se no pré-operatério as variaveis: indice de massa
corpérea, indice de massa corp6rea com estatura joelho-pé, prega cutanea do triceps,
prega cutanea subescapular, circunferéncia muscular do brago, area muscular do
brago, albumina, transferrina, pré-albumina, proteina conjugadora do retinol, IGG, IGA,
IGM, C3, C4, contagem total de linfécitos e reacdo de hipersensibilidade tardia
(multitest).

Utilizando-se o teste qui-quadrado (nivel de significancia de p < 0,05), os
resultados mostraram associacao significativa entre valores abaixo do normal de pré-
albumina (p = 0,004), proteina conjugadora do retinol (p = 0,05) e transferrina (p = 0,04)
com complicagdes infecciosas, e de pré-albumina (p = 0,02) e linfocitos < 1500 / m3 (p =
0,04) com 6bito por infeccao.

A analise de regressao logistica univariada para o desfecho de complicagdes
infecciosas revelou os seguintes resultados significativos: pré-albumina com p = 0,02 e
risco relativo = 13,3 (IC 95% = 1,6; 110,9), proteina conjugadora do retinol com p = 0,03
e risco relativo = 4,8 (IC 95% = 1,2; 19,3), e transferrina com p = 0,083 e risco relativo =

4,2 (IC 95% = 1,2; 15,6).
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Com o modelo multivariado, a pré-aloumina foi o Unico fator de risco
independente para complicagdes infecciosas (p = 0,02 / RR = 13,3 / IC 95% = 1,6;
110,9). Nao foi possivel aplicar a andlise de regressao logistica para o desfecho 6bito,
devido ao pequeno numero de pacientes com esta complicagao.

Este estudo mostrou que os valores baixos de pré-albumina, proteina
conjugadora do retinol e transferrina indicaram aumento de risco de complicagéo
infecciosa no pos-operatorio. Valores baixos de pré-albumina foram os unicos fatores
independentes para complicagdes infecciosas. Valores de linfécitos menores que 1500
e pré-albumina anormal tiveram associagao significativa com 6bito por infeccéo no pés-
operatério. Os dados antropométricos avaliados nao foram capazes de predizer

complicacdes infecciosas e mortalidade no pds-operatério.
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1. INTRODUCAO

13



1.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento da populacdo mundial € uma realidade cada vez mais
presente. A estimativa da expectativa de vida ao nascimento para o ano 2025 em
paises como Japao, EUA e outros paises da Europa Ocidental é de 77 a 78 anos
[KALACHE et al., 1987a].

O conceito que se tinha de que esse envelhecimento estaria ocorrendo somente
em paises do primeiro mundo, e que a populacado do Brasil, assim como a de outros
paises subdesenvolvidos, era jovem, vem a cada década se esvaindo.

Especificamente, no nosso pais, a projecao de aumento da populacao geriatrica
entre os anos de 1950 e 2025 é de 15 vezes, enquanto o da populacdo como um todo
nao passa de cinco vezes [KALACHE et al., 1987a]. Nessa analise, no ano de 2025,
calcula-se que 15% da populacéo brasileira tera 60 anos ou mais, 0 que em numeros
absolutos equivale a 32 milhdes de pessoas [MINISTERIO DA SAUDE, 2001].

Segundo esses dados, em relacdo a faixa geriatrica, o Brasilestara classificado
como o0 6° pais mais populoso do mundo, atingindo uma expectativa de vida ao
nascimento de 72,1 anos [KALACHE et al., 1987a ; KALACHE et al., 1987b;
MINISTERIO DA SAUDE, 2001].

Nesse contexto, uma grande preocupacao esta sendo a velocidade da chamada
transicao epidemioldgica, evolucdo que caracteriza o envelhecimento da populagao,
com inicio na queda da mortalidade e término na queda da natalidade [KALACHE et al.,

1987a].
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Essa transicdo, nos paises desenvolvidos, durou aproximadamente 200 anos, e
esteve associado a melhorias nas condi¢des de vida da populagcdo como um todo, ou
seja, habitacédo, saude, alimentacao, proporcionando uma adaptacao preciosa para que
0S mesmos se preparassem para esse envelhecimento gradual [RAMOS, 1993].

Ja nos paises subdesenvolvidos, e especificamente no Brasil, essa transicao
ocorrera em apenas um terco desse tempo, sendo que no inicio do século teremos
niveis de mortalidade e natalidade comparaveis a qualquer pais europeu [RAMOS,
1993].

Esta projecao da realidade, se ndo for devidamente analisada nos préximos
anos, ira produzir principalmente nos paises subdesenvolvidos, uma situacao cadtica,
em que se somarao a falta de estrutura basica para a populacdo como um todo e
especificamente da populacéo infantil, com um "boom" de idosos, portadores de alta
morbidade, tendo como consequéncia encargos financeiros e sociais de proporcoes
assombrosas.

E preciso, portanto, um planejamento responsavel, cuidadoso e a longo prazo,
envolvendo a populacdo como um todo, de modo que os recursos disponiveis sejam
usados com a maxima eficécia.

Com objetivo de somar esforcos nesse desafio, € que foi desenvolvido este

trabalho.
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1.2 Importancia da Desnutricao Protéico-Calodrica

O ser humano, que sempre teve como preocupacao a longevidade, entra agora
na era do "envelhecimento com qualidade de vida", ou seja, com preocupagcdo nao
sobre a quantidade de anos vividos, e sim com a qualidade com que esses anos sao
vividos.

Varios fatores estdo envolvidos na qualidade de vida dos idosos, porém, um dos
principais, € o estado nutricional dessa populacdo. Nesse contexto, a populacéo idosa,
quando comparada a populacdo mais jovem, apresenta maior risco de desenvolver
Desnutricao Protéico Calorica (DPC) [ROLAND, 1991].

Modificacbes fisioldgicas e anatdmicas, doencas crdnicas, uso crbénico de
medicamentos, habitos dietéticos e problemas psicossociais podem justificar esse maior
risco [ROLAND, 1991; AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL
NUTRITION, 1993].

Estudos demonstraram alta prevaléncia de DPC nos hospitais de todo o mundo,
tanto em pacientes clinicos [CEDERHOLM & HELLSTROM, 1992; CONSTANS et al.,
1992; TEIXEIRA DA SILVA et al.,, 1996; NABER et al., 1997], quanto cirurgicos
[BISTRIAN et al., 1974; MULLEN et al., 1979; LARSSON et al., 1994]. CORISH &
KENNEDY (2000) consideraram tal prevaléncia variando de 20 a 50%.

Essas variagdes encontradas podem ser explicadas pelo tipo de populagao
estudada, incluindo o hospital, a patologia de base e o nivel sécio-econémico, assim
como pela dificuldade na padronizacao das medidas utilizadas na avaliacao nutricional

[SMITH & MULLEN, 1991; CORISH & KENNEDY, 2000].
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Uma questdo alarmante € o fato de vérios trabalhos publicados durante os
ultimos 30 anos apresentarem o diagnéstico de DPC subestimado nos hospitais
[BISTRIAN et al., 1974; BISTRIAN et al., 1976; MULLEN et al., 1979; SULLIVAN et al.,
1989, MOWE & BOHMER, 1991; MCWHIRTER & PENNINGTON, 1994; WAITZBERG
et al., 1999].

Um dos fatores relacionados é a dificuldade de identificar a sindrome, nem
sempre evidente clinicamente, ou pelo menos pela sua aparéncia externa. A falta de
uma rotina especifica em identificar a DPC nos pacientes hospitalizados, nos seus mais
diversos departamentos, assim como a diluicdo dessa responsabilidade entre clinicos,
geriatras e cirurgides, no sentido de contatar os grupos de apoio nutricional, aumenta
em muito o ndo estabelecimento desse diagndstico.

Esse fato é nitido na avaliacdo pré-operatéria de pacientes cirargicos,
responsabilidade entregue freqlentemente ao cardiologista, que avalia o paciente
apenas em relacdo ao seu risco cardiaco. O valor da interdisciplinaridade, com o
objetivo de realizar uma avaliacao global do paciente cirurgico, portanto, se impde,
tendo os grupos de apoio nutricional, os clinicos e os geriatras, uma atuacao direta

nessa funcao.
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Um dos objetivos do diagnoéstico de DPC, medida através da avaliagao
nutricional, é identificar a "Desnutricdo Protéico-Caldrica Clinicamente Significativa", isto
€, aquela relacionada a um aumento na morbi-mortalidade [SMITH & MULLEN, 1991;
KLEIN et al.,, 1997; JEEJEEBHOY, 2000]. Junto com esse objetivo, a avaliacdo
nutricional tem também a funcéo de identificar pacientes que apresentem DPC, ou que
possuam risco para desenvolvé-la, assim como ter parametros para indicar e
acompanhar uma replecao nutricional [AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND
ENTERAL NUTRITION, 1993; KLEIN et al., 1997].

Na avaliacdo de DPC com significancia clinica, a anormalidade de uma medida
nutricional passa a ser importante apenas quando sua alteracéao tiver relacao direta com
um aumento na morbidade ou mortalidade.

MULLEN e colaboradores, em 1979, demonstraram que apenas 3% de um grupo
de pacientes cirurgicos apresentavam todos os indices nutricionais ou imunolégicos
normais, porém apenas quatro indices anormais tiveram relagdo significativa com
aumento nas complicagdes.

Trabalhos especificos mostraram um aumento significativo na morbidade e
mortalidade relacionadas com desnutricdo, seja em pacientes clinicos, seja em
pacientes cirurgicos [MULLEN et al., 1979; SELTZER et al., 1979; BUZBY et al. 1980;
BIENIA et al, 1982; WARNOULD & LUNDHOLM, 1984; HAYDOCK & HILL, 1986;
SULLIVAN et al., 1990; CONSTANS et al., 1992; PEDERSEN & PEDERSEN, 1992;

CEDERHOLM et al., 1995; COVISNKY et al, 1999].
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Outros estudos demonstraram pacientes desenvolvendo DPC durante o curso da
hospitalizagdo [WEINSIER et al, 1979; POTTER et al., 1995], um maior tempo de
internacao hospitalar em pacientes que apresentavam desnutricao protéico-calérica na
admissao [WAITZBERG et al., 1983; ROBINSON et al., 1987], e, consequientemente a
esses dois fatores, um aumento do custo hospitalar relacionado a desnutricdo

[ROBINSON et al., 1987; REILLY et al., 1988].

1.3 Avaliacao Nutricional

Avaliagédo nutricional é definida como a determinagédo do estado nutricional do
paciente, incluindo histéria médica, histéria dietética, exame fisico, medidas
antropométricas e dados laboratoriais [AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND
ENTERAL NUTRITION, 1995; CORISH et al., 2000].

Varios parametros nutricionais e imunoldgicos utilizados nessa avaliacédo
alteram-se com a idade, entre eles o peso, a estatura, a gordura corporal, a massa
muscular, algumas proteinas viscerais, como a albumina e transferrina, e a resposta a

hipersensibilidade tardia.
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1.3.1 Dados Antropomeétricos

A antropometria, um dos pilares dessa avaliacédo, € uma técnica ndo invasiva que
proporciona informacao ou estimativa da composicao corpérea, reserva de gordura e de
tecido muscular [ONRAM & MORLEY, 2000a]. Essas medidas incluem peso, altura,
circunferéncias e pregas cutaneas [ONRAM & MORLEY, 2000a].

O fato de ser um método néo invasivo, com baixo custo, e com metodologia
relativamente simples, reforca o valor dessa técnica [HEIMSFIELD et al., 1982;
WAITZBERG, 1991]. Resultados confiaveis sdo conseguidos quando as medi¢cées sao
realizadas por um unico observador, treinado e experiente [SMITH et al.,, 1991;
WAITZBERG, 1991].

A antropometria € o parametro da avaliagdo nutricional que mais se altera com a
idade [TEIXEIRA DA SILVA, 1991], necessitando, portanto, que as medidas analisadas
sejam comparadas com medidas-padrao realizadas em faixas etarias semelhantes.

O peso corpéreo altera-se com a idade. Em paises desenvolvidos, o peso
corpéreo médio de homens e mulheres aumenta até a meia idade [WHO, 1995].
TEIXEIRA DA SILVA et al. (1991) consideram esse aumento até 45 anos no homem e
50 anos na mulher. Apds essa fase, no homem, o peso mantém-se constante até em
média 65 anos, quando comec¢a a reduzir. Na mulher, o ganho de peso é
freqientemente maior e o platd se estende até em média 10 anos mais, para depois
comecar a declinar [WHO, 1995].

Essa perda de peso esta relacionada a diminuicdo da massa de células
musculares e na massa celular em geral, sendo mais pronunciada nos homens [WHO,

1995].
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Medidas de peso podem ser falseadas em pacientes que apresentem doencas
associadas a alteracbes na agua corpérea que levem adesidratacdo, ao edema ou a
ascite [KLEIN, 1997; JEEJEEBHOY, 2000].

A perda de peso pode ser calculada pela comparacéo do peso atual com o "peso
habitual" [GRANT et al., 1981; JEEJEEBHOY, 2000], dado ultimo conseguido através
do paciente ou familiar, que, quando comprovada a fidedignidade da informacéo, passa
a ser de grande valia [SMITH & MULLEN, 1991].

Pode também ser inferida comparando-se o peso atual com o "peso ideal",
informacao esta obtida através de tabelas pré-determinadas, com variaveis para sexo e
idade [GRANT et al., 1981; JEEJEEBHOY, 2000].

Uma terceira maneira de avaliar a perda de peso é calculando o indice de Massa
Corpoérea (IMC) através da equacao Peso/Altura?, e comparando com pontos de corte.

A altura diminui com a idade [NELSON & FRANZI, 1989; WHO, 1995]. OMRAN &
MORLEY (2000a) consideram uma perda de 1cm por década a partir dos 20 anos.
Entre os fatores relacionados a essa diminuicdo de estatura estdo modificacées nos
discos intervertebrais, alteragdes nas vértebras com diminuicdo da densidade 6ssea,
assim como alteracbes na postura, como a cifose [NELSON & FRANZI, 1989; WHO,
1995].

Uma alternativa valida para correcdo da altura € o calculo da estatura baseada
na “altura joelho-pé”, conforme mostrado na equacao abaixo [CHUMLEA et al, 1984;

NELSON & FRANZI, 1989; CORISH, 2001]:

ESTATURA (homens) = 64,19 - (0,04 x idade) + (2,02 x altura joelho-pé)

ESTATURA (mulheres) = 84,88 - (0,24 x idade) + (1,83 x altura joelho-pé)
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A gordura subcutanea, medida na avaliagdo nutricional, constitui cerca de 50%
das reservas de gordura corporal, podendo refletir com precisdo o conteudo de gordura
corporal total [SMITH & MULLEN, 1991].

Essa reserva de gordura pode ser estimada pela medida das pregas bicipital,
tricipital, subescapular e supra-iliaca [CORISH, 2001]. As medidas mais usadas sao a
prega cutanea tricipital (PCT) e a prega cutanea subescapular (PCSE) [JEEJEEBHQOY,
2000].

Alteracdes significativas ocorrem na distribuicdo de gordura com o avancar da
idade [WHO, 1995], com tendéncia a diminuicAo da gordura do subcutaneo nos
membros e aumento da gordura intra-abdominal.

Em relacdo a avaliacdo da massa de proteina do organismo, a analise é feita
primeiramente pela medicdo no paciente da "circunferéncia do braco" (CB), considerada
como a somatéria das areas constituidas pelos tecidos ésseo, muscular e gorduroso do
bragco [GURNEY & JELLIFFE, 1973].

A seguir calcula-se a "circunferéncia muscular do braco" (CMB), e a "area

muscular do braco" (AMB), através das equacdes abaixo [GURNEY & JELLIFFE, 1973]:

CMB (cm) = CB (cm) - © x PCT (mm) x 0,1

AMB (cm?) = [CB -(r x PCT x 0.1)]2

4x
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HEINSFIELD et al., em 1982, revisaram a equagdo da AMB publicada por
GURNEY & JELLIFFE (1973) e consideraram que a mesma estava superestimada em
20 a 25%. Utilizando-se de tomografia computadorizada, eles encontraram duas fontes
de erro na equagao original: uma superestimacdo de 10 a 15% por considerar o
compartimento muscular como circular, e 5 a 10% devido ainclusdo da area 0Ossea.

Publicaram, entdo, a correcao das equagdes como se segue:

Homens: AMB (cm?) = [CB-(x x PCT x0,1)]? _ 10,0

4z

Mulheres: AMB (cm?) = [CB-(r x PCT x0.1)]? _ 6,5

47
Portanto, nos estudos em que se comparam 0s parametros antropométricos com

medidas de uma populacao saudavel, é preciso conhecer qual equacao foi usada para

o célculo da AMB.

1.3.2 Determinacao das Proteinas Séricas

As proteinas séricas mais utilizadas na avaliacdo nutricional sdo a albumina, a
transferrina, a pré-albumina e a proteina conjugadora do retinol. O objetivo de
determinar a concentracdo dessas proteinas é medir indiretamente a massa protéica
visceral.

Elas sdao mais sensiveis em indicar desnutricdo protéico-calérica clinicamente

significativa que a antropometria [YOUNG et al., 1978].
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As quatro proteinas séricas tém sua biossintese no hepatécito, com suas
concentragdes dependentes basicamente: da velocidade de sintese, fungdo da
quantidade de substrato e da ag¢do do figado; dos seus tempos de meia-vida; e dos
seus volumes de distribuicdo [GRANT et al., 1981; SMITH & MULLEN, 1991].

A albumina, apesar de apresentar uma grande reserva corporal, possui um
tempo de meia-vida relativamente longo, em torno de 18 dias [SULLIVAN, 2001], o que
limita seu valor em identificar alteracdes agudas do estado nutricional.

E importante, ainda, que se excluam outras causas de hipoalbuminemia, entre
elas: alteracbes no estado de hidratagdo, insuficiéncia cardiaca congestiva,
insuficiéncia renal, sindrome nefrética, cirrose hepatica e enteropatia por perda de
proteina [NELSON & FRANZI, 1989; WAITZBERG, 1991; OMRAM & MORLEY, 2000b].

Esses fatores sugerem o uso da albumina em estudos populacionais, limitando
seu uso como parametro nutricional individual [BENJAMIN, 1989; KLEIN, 1990;
SULLIVAN, 2001].

Apesar de os valores da albumina apresentarem reducao no idoso [TIETZ, 1992],
existem dados conflitantes na literatura se esses valores decrescem normalmente com
0 avango da idade, ou se essa queda pode ser um indicador de doenca em atividade
[CLOCHESY et al., 1999].

CAMPION et al. (1988), avaliando 1066 idosos sem doenca e sem outras causas
conhecidas de alteracdo do valor da proteina, mostraram apenas uma pequena queda

nos niveis de albumina, com valores de 0,054 mg/dl por década.

24



SALIVE et al. (1992), analisando 4115 pessoas com idade superior a 71 anos,
saudaveis ou ndo, mostraram no sexo masculino, valores médios da albumina de 41,6
g/l com idade de 71 a 74 anos e 38,5 g/l naqueles acima de 90 anos, e de 41,1 g/l e
38,9 g/l para mulheres da mesma idade, respectivamente. Nesse estudo, a
hipoalbuminemia, considerada com valores abaixo de 35 g/l foi encontrada em 3,1%
dos pacientes, tendo sido um fator independente de associacdo com idade avancada,
anemia, diagnostico recente de cancer, duas ou mais limitacbes de vida diaria,
permanéncia em casa de repouso e tabagismo de mais de um macgo de cigarros por
dia.

Esses estudos sugerem que a diminui¢cdo importante dos niveis de albumina
associados com o0 avanco da idade pode ser resultante de doenca sub-clinica, nao
detectada, ou altera¢des na alimentacdo [CLOCHESY, 1999].

A transferrina é uma proteina que transporta o ferro no plasma. Pode ser
mensurada através da imunodifusado radial ou nefelometria [BENJAMIN, 1989], ou ainda
indiretamente medindo-se a "Capacidade Total de Ligacdo ao Ferro", e calculando-se

através da equacéao abaixo [BLACKBURN et al., 1977]:

TRANSFERRINA = (0,8 x capacidade total de ligacao ao ferro) - 43

Essa proteina apresenta uma menor reserva corporal que a albumina, assim
como um menor tempo de meia-vida, ao redor de oito dias [SULLIVAN, 2001].
Possibilita, portanto, pelo menos teoricamente, uma maior sensibilidade para
demonstrar alterac6es mais agudas de desnutricao protéico-calérica [GRANT et al.,
1981].
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A transferrina diminui com a idade [NELSON & FRANZI, 1989; TIETZ et al.,
1992]. Uma das principais razées € que o0s depositos de ferro aumentam
progressivamente com o evoluir dos anos [NELSON & FRANZI, 1989].

Outros motivos que podem diminuir a transferrina sérica séo: cirrose hepatica,
sindrome nefrética, cancer, inflamacdes sistémicas (sepse e trauma) e infeccbes
cronicas [SHETTY et al., 1979; SULLIVAN, 2001].

Além disso, pode ocorrer aumento da transferrina na deficiéncia de ferro,
hepatite aguda e uso de estrégeno [SULLIVAN, 2001].

A pré-albumina, também conhecida como transtiretina, desempenha uma
importante fungcédo no transporte da tiroxina, além de junto com a proteina conjugadora
do retinol transportar a vitamina A [BENJAMIN, 1989].

Essa proteina apresenta uma reserva corporal bastante pequena, assim como o
tempo de meia-vida de aproximadamente dois dias [SULLIVAN, 2001]. Portanto, deve-
se ter cuidado ao interpretar seus valores antes de se confirmar o diagnostico de
desnutricao protéico calédrica, ja que em resposta a inflamacgdes sistémicas, tais como
traumatismo ou sepse, seu nivel de producédo hepatica diminui, € sua concentracao
sérica cai rapidamente [GRANT et al, 1981; BENJAMIN, 1989].

Além disso, baixos niveis da pré-albumina sdo encontrados na cirrose hepatica e
na deficiéncia de ferro. Por outro lado, a insuficiéncia renal e o uso de altas doses de
estrogeno aumentam a sua concentracao [SULLIVAN, 2001; BENJAMIN, 1989].

Ainda que o envelhecimento nao altere os valores de pré-albumina [OMRAM &
MORLEY 2000b], em homens acima de 90 anos a meédia dos valores encontrados
dessa proteina apresentam valores menores, com significancia estatistica, quando

comparados a valores de adultos jovens [TIETZ et al., 1982].
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A proteina conjugadora do retinol tem funcdo especifica para o transporte da
vitamina A. Possui tempo de meia-vida de 12 horas, sendo, teoricamente, a mais
sensivel das proteinas em predizer situagdes agudas [BENJAMIN, 1989].

Esta diminuida, assim como a pré-albumina, em situacbes de inflamacdes
sistémicas e cirrose hepatica. Além disso, apresenta baixos valores no hipertireoidismo,
e em deficiéncias de vitamina A e zinco [BENJAMIN, 1989]. Apresenta concentracdes
aumentadas na insuficiéncia renal, pois é filtrada e metabolizada nos rins [OMRAM &
MORLEY 2000b].

A proteina conjugadora do retinol apresenta, a medida que a idadeprogride, leve
diminuicdo de seus valores médios no homem, e discreto aumento nas mulheres,

[TIETZ et al., 1982].

1.3.3 Avaliacao Imunoldgica

Apesar de o sistema imunoldgico ter mdltiplas variaveis, nutricionais e nao
nutricionais, a literatura documenta uma menor capacidade de resposta imunoldgica do
hospedeiro em vigéncia de desnutricdo [KENNES, 1993; CHANDRA, 1997], assim
como um aumento na morbi-mortalidade, principalmente de causa infecciosa [KENNES,
1993; CHANDRA, 1997].

Estudos demonstraram relacdo entre diminuicao do numero de linfécitos e DPC
[BISTRIAN et al.,, 1976; MULLEN et al., 1979; LANSEY et al., 1993], assim como
linfopenia e mortalidade [SELTZER et al., 1979; AGARWAL et al., 1988].

Outros fatores que podem produzir linfopenia incluem o uso de medicamentos
imunossupressores, neoplasias, septicemia, assim como quimioterapia [GRANT et al,

1981; OMRAM & MORLEY 2000b].
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A alteracdo da contagem total de linfocitos decorrente da idade permanece
controversa [LESOURD & MEAUME, 1994; LESOURD & MAZARI, 1999].

HUPPERT et al., em 1989, avaliando 99 pacientes saudaveis com idade variando
de 64 a mais de 80 anos, mostraram diminuicdo do numero de linfécitos a medida que a
idade progride.

BURNS e colaboradores, em 1986, avaliando 114 idosos voluntarios da
comunidade, separados em grupos de 65 a 74 anos e acima 74 anos, demonstram
significativa diminuicdo do numero de linfocitos no segundo grupo em mulheres, nao se
verificando, porém, esta associagdo em homens.

LIPSCHITZ et al. (1984), analisando um total de 48 pacientes divididos em trés
grupos: idosos sem e com anemia (média de idade 78 e 82 anos, respectivamente) e
jovens saudaveis (média de idade 34 anos), demonstraram significancia estatistica dos
idosos com anemia em relacdo ao outros dois grupos, porém esta relacdo nao se
comprovou quando foram comparados 0s idosos sem anemia com o grupo de jovens
saudaveis.

WICK & GRUBECK-LOEBENSTEIN, em 1997 nado demonstraram diferenca
estatistica na contagem total de linfécitos quando se compararam 29 jovens com idade
de 20 a 32 anos, com 29 idosos com idade variando de 65 a 74 anos.

Portanto, sdo necessarios estudos complementares, com maior nimero de
pacientes, com énfase na presenca de doengcas associadas, assim como na
identificacdo de DPC, para se avaliar qual € a verdadeira relacdo da idade com a

diminuicdo do numero de linfécitos.

28



Apesar de a literatura demonstrar relacdo entre DPC e Reacdo de
Hipersensibilidade Retardada (RHR) [JEEJEEBHOY, 2000], ela é controversa em
apontar um aumento na morbidade e mortalidade nos pacientes cirirgicos que se
mostram anérgicos aos antigenos de recordacao dos testes cutaneos.

Alguns trabalhos demonstraram essa relagdo [MEAKINS et al., 1977; MULLEN et
al., 1979], porém outros ndo mostraram o mesmo [BROWN et al., 1982; BEIER-
HOLGERSEN & BRANDSTRUP, 1999].

Uma das causas dessa confusdo, provavelmente, é a falta de especificidade do
teste [TWOMEY et al., 1982]. Varios fatores dificultam a interpretacdo da Reacgao de
Hipersensibilidade Tardia, tais como radioterapia, quimioterapia, uso de
imunossupressores, warfarin e cimetidina, presenca de infec¢des, uremia, insuficiéncia
hepatica, além de anestesia geral, cirurgia, trauma e hemorragia [JEEJEEBHOY &
MEGUID, 1986; JEEJEEBHOQY, 2000].

A idade, especificamente, também altera essa resposta [KENNES, 1993;
CHANDRA, 1997].

Portanto, a interpretagdo nesses casos tem que ser cautelosa, para que nao se
superestime o diagnostico de DPC.

No sistema imunolégico, apesar de alguns estudos demonstrarem alteracao nos
niveis de complemento e imunoglobulinas relacionadas com desnutricdo [DIONIGI et
al., 1977], a relagdo desses parametros com morbi-mortalidade ndo se mostrou

significativa [MULLEN et al., 1979; BOZZETTI et al., 1985].
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2. OBJETIVOS
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a) Determinar a prevaléncia de alteracbes nos parametros nutricionais pré-
operatérios em pacientes idosos com indicacbes de cirurgias de grande porte,

admitidos na UTI do Hospital das Clinicas da Unicamp.

b) Avaliar fatores de risco nutricionais para complicacdes infecciosas e 6bito

decorrente destas, em idosos, apés cirurgias de grande porte.
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3. CASUISTICA E METODOS
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3.1 Populacao Estudada e Critérios de Inclusao

Foram estudados, prospectivamente, pacientes internados nas enfermarias do
Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, com idade igual ou
superior a 60 anos, de ambos 0s sexos, em programacado de cirurgias eletivas de
grande porte, incluindo resseccdo de aneurisma de aorta abdominal, cirurgia toracica
com toracotomia e cirurgias proctolégicas e de pancreas, e cujos cuidados péds-
operatorios foram realizados na Unidade de Terapia Intensiva.

Os pacientes que nao foram submetidos as cirurgias previamente propostas, e
sim a cirurgias paliativas, foram excluidos do estudo.

A realizacdo deste projeto de pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica

Médica do HC-UNICAMP.

3.2 Coleta dos Dados

A coleta dos dados teve inicio em fevereiro de 1994, com término em fevereiro
de 1996.

Os dados seguintes foram coletados pelo médico autor deste projeto, em
conjunto com trés nutricionistas pertencentes ao Departamento de Medicina e
Previdéncia Social da FCM-UNICAMP, e sob a supervisdo da Prof. Dra. Elza Cotrim
Soares, orientadora do projeto:

- Preenchimento da ficha protocolar.

- Entrevista e exame fisico com o paciente, com o objetivo de levantamento
de diagnésticos.

- Avaliacdo antropométrica, com medicdes do peso, altura, altura joelho-pé,

circunferéncia do braco, prega cutanea do triceps e prega cutanea subescapular.
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- Realizacao e leitura da Reacao de Hipersensibilidade Retardada.

- Avaliacao trans-operatéria com énfase nas complicacdes.

- Avaliacdo das complicagdes poOs-operatérias, na UTI, em conjunto com o grupo de
médicos da unidade, nas enfermarias e ambulatérios, em conjunto com os

cirurgides, até 30 dias apos a cirurgia ou 6bito do paciente.

3.3 Analises Antropométricas

Os seguintes parametros antropométricos foram mensurados:

- Peso
Foi medido em quilos, utilizando balangca da marca Filizola, calibrada para o
ponto zero, com capacidade de 150 Kg e sensibilidade de 100 g.

O paciente foi avaliado com roupas leves, e sem sapatos.

- Altura

Foi medida em metros, com escala para centimetros, através também da
balanca de marca Filizola com suporte para a determinacao da altura.

O paciente foi submetido a medida, descalgco, com os calcanhares juntos, em

posicao ereta, e olhando para a frente.

- Altura Joelho-Pé (AJP)

Foi medida em centimetros, da base do pé a face anterior do joelho.
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- Circunferéncia do Brago (CB)

Foi medida em centimetros, sendo realizada no ponto médio entre o processo
acromial da escapula (ombro) e o processo do olécrano (cotovelo), no brago esquerdo,
utilizando-se fita métrica ndo-extensivel. O ponto era marcado na regido posterior do
braco, com o braco fletido, e, para a mensuracédo da circunferéncia, o braco ficava

estendido e pendente ao lado do corpo.

- Prega Cutanea do Triceps (PCT)

Foi medida em milimetros, no mesmo ponto da medida da circunferéncia do
brago, com o braco estendido, utilizando-se o paquimetro Cescorf. Foram realizadas
trés medidas, com o resultado calculado através da média aritmética.

O paquimetro foi aplicado suavemente e a medida coletada entre dois a trés

segundos apds a aplicagao.

- Prega Cutanea Subescapular (PCSE)

Foi medida em milimetros, sendo realizada 1cm abaixo da extremidade da
escapula, com pincamento da pele e do tecido subcutdneo. A prega cutdnea era
angulada em 45° a partir do plano horizontal, dirigindo-se superiormente para dentro.
Assim como para a prega tricipital, foram realizadas trés medidas e calculada a média

aritmética.
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Os seguintes parametros antropométricos foram calculados:

> Indice de Massa Corpérea (IMC)

- IMC = _peso (kq)

altura? (m)

> Indice de Massa Corpérea Joelho-Pé (IMCJP)

[Altura Joelho-Pé em "cm"]

Estatura (homens) (m) = [64,19 - (0,04 x Idade) + (2,02 x Altura Joelho-P¢€)] / 100

Estatura (mulheres) (m) = [84,88 - (0,24 x Idade) + (1,83 x Altura Joelho-P¢€)] / 100

-- IMCJP = peso  (kq)

estatura? (m)

- Circunferéncia Muscular do Brago (CMB)

Calculado conforme a equagéo abaixo:

[CB em "cm" e PCT em "mm"]
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- CMB (cm) = CB - t x PCT x 0,1

- Area Muscular do Brago (AMB)

Calculado conforme a equagéo abaixo:

[CB em "cm" e PCT em "mm"]

-- AMB (cm?) = [CB-(m x PCT x 0.1)]2

4x

Os critérios de avaliacao antropométrica, assim como as equacgdes apresentadas
foram baseadas em CHUMLEA et al. (1984), GRANT et al. (1981) e FIDANZA (1991).

O resultados do PCT, PCSE, AMB, IMC e IMCJP foram comparados com dados
de CHUMLEA et al. (1984) e considerados anormais com valores abaixo do 5° Percentil
(anexo 1).

O calculo da CMB, determinado através da equacéo “CMB = CB —n x PCT x 0,1”
foi realizado utilizando os dados da CB e PCT para sexo e idade, publicados pelo autor,

ja que 0 mesmo néao publicou os percentis desse indice.

3.4 Analises das proteinas séricas

Foram dosadas as seguintes proteinas, especificas para avaliacao nutricional:
Albumina (ALB), Pré-albumina (PREALB), Proteina Conjugadora do Retinol (PCR), e
Transferrina (TRA). Os métodos e valores de referéncia utilizados sdo apresentados no

anexo 2.
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3.5 Parametros Imunolégicos

Foram dosadas as Imunoglobulinas IGG, IGM e IGA e os Complementos 3 e 4.
O método e os valores de referéncia s&o descritos no anexo 3.

A contagem total de linfécitos foi derivada da contagem diferencial do
hemograma e o ponto de corte considerado foi menor que 1500/mms,

A Reacédo de Hipersensibilidade Tardia (RHR) foi realizada com o multitest
[MULTITEST CMI], produzido pelo Laboratério Institut Mérieux, Lyon/ France, utilizando
sete antigenos e um controle como se segue: 1- tetanus antigen (TETAN), 550.000
mérieux units/ml; 2- diptheria antigen (DIFTER), 1.100.000 mérieux units/ml;
3- streptococcus antigen (STREPTOC), 2.000 mérieux units/ml; 4- tuberculin antigen
(TUBERC), 300.000 I.U./ml; 5- candida antigens (albicans) (CANDIDA), 2.000 mérieux
units/ml; 6- trichophiton antigen (TRICOF), 150 mérieux units/ml; 7- proteus antigen
(mirabilis) (PROTEUS), 150 mérieux units/ml; 8- glicerin control (GLICER), 70%
weight/volume.

O aplicador utilizado era constituido por oito cabecas, nas quais existiam nove
micro-agulhas, com a presenca dos antigenos.

O exame foi realizado com o aplicador no antebragco do paciente, produzindo-se
uma pressao por trés a cinco segundos. Os critérios de uma aplicagédo correta foram: a
marca circular visivel das oito cabecas, das micro-agulhas, assim como a presenca do

liquido sob essas marcas.
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A leitura foi realizada 48 horas depois, com um medidor préprio fornecido pelo
Institute Mérieux. Ela foi realizada apds delimitacdo da enduragdo com caneta, para
melhor fidedignidade. Foram anotados dois diametros perpendiculares, e calculado a
sua média aritmética. Positividade foi considerada com o encontro de um didmetro
meédio igual ou maior que 2mm.

Foi entado calculado o escore, padronizado pelo referido laboratério, fazendo-se a
soma aritmética de todas as reacdes positivas e dividindo pelo numero de reacdes
positivas. O escore foi considerado anormal com valores abaixo de 5mm para mulheres

e 10mm para homens.

3.6 Avaliacao Clinica Pré-Operatéria

Apés a hospitalizacao, o paciente foi submetido aanamnese e ao exame fisico.

Foram monitorizados os seguintes exames laboratoriais para avaliacao geral do
paciente e complementacéo do calculo do Risco Cardiaco: hemograma completo, uréia,
creatinina, glicemia de jejum, sédio, potassio, bilirrubinas totais e fragdes e enzimas
hepaticas. Os métodos sédo apresentados no anexo 4.

Além disso, avaliaram-se os eletrocardiogramas e as radiografias de térax de
todos os pacientes. Em caso de necessidade de complementagédo diagnostica foram
realizados ecodopplercardiograma, gasometria arterial e espirometria.

Por fim, foi calculado o indice Goldman de Risco Cardiaco (anexo 5).

3.7 Avaliacao Trans-operatoria e Complicacoes
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Foi coletada a informacao do tipo de cirurgia realizada, e definido o porte da
cirurgia [VELES & GONZALEZ, 1976], assim como monitorizados os seguintes itens no
Centro Cirurgico: hipotenséo arterial, infusdo de hemoderivados e desenvolvimento de
complicagdes.

Classificaram-se e definiram-se as complicac6es em precoces graves e tardias.

Complicagédo precoce grave foi definida como tendo ocorrido até 24 horas do
procedimento cirurgico eletivo. Incluiu: - re-exploragdo cirurgica nesse periodo ou -
hipotensao arterial durante o ato operatério associada com complicagdes clinicas ou -
transfusdo macica. Considerou-se Hipotensao Arterial valores de pressao arterial média
menores que 60mmHg [SCHUSTER & LEFRAK, 1992] por no minimo 30 minutos, e
Transfusdo Macica como a infusdo de 10 ou mais unidades de concentrado de
hemaceas [ALVING et al., 1998] durante o ato cirurgico.

Complicagdo tardia foi definida como tendo ocorrido apdés 24 horas do
procedimento cirdrgico eletivo.

Foram monitorizadas as seguintes complicacées: choque séptico, pneumonia,
infeccao da ferida cirurgica superficial, infecgdo de érgao ou cavidade, infeccao do trato
urinario, insuficiéncia respiratéria, atelectasia, embolia de pulmao, asma brénquica,
insuficiéncia cardiaca congestiva, infarto do miocérdio, arritmia cardiaca, acidente
vascular cerebral, confusdo mental, convulsdo, parada cardiorrespiratoria, insuficiéncia
renal, hemorragia gastrintestinal, fistula gastrintestinal ou pancreatica, fistula brénquica
e outras complicacdes.

O paciente foi acompanhamento clinicamente, com énfase nessas complicacdes,
até 30 dias apds a cirurgia, ou Obito, se mais precoce.

Os critérios de definicdo destas complicacdes sdo apresentados abaixo:
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Choque Séptico [BONE et al., 1992]: hipotensao persistente, induzida por sepse,
a despeito de adequada ressuscitacao com volume. Incluem-se, também, pacientes em
uso de drogas vasoativas que no momento ndao apresentem hipotensao.

Pneumonia [GARNER et al., 1988]: sinais radioldégicos e/ou clinicos compativeis
com pneumonia associados a: expectoragdo purulenta ou mudanca das caracteristicas
da mesma ou demonstragédo da participagdo de microorganismo bacteriano ou nao por
métodos microbiol6gicos, imunoldgicos ou evidéncias histopatologicas.

Infeccéo de Ferida Cirurgica Superficial GARNER et al., 1988]: quando envolver
a pele e tecido subcutaneo e houver pus na ferida ou houver secrecao com cultura
positiva.

Infeccdo de Orgédo ou Cavidade [GARNER et al., 1988]: quando envolver érgéo
ou espaco invadidos durante a cirurgia e drenagem de pus através do dreno, ou cultura
positiva do material colhido destes locais, assepticamente, ou abscesso ou qualquer
outra evidéncia de infeccdo visualizado durante o exame direto, re-operacédo, exame
radiolégico ou histopatoldgico.

Infeccdo do Trato Urinario [GARNER et al., 1988]: urocultura com mais de
100.000 colbnias / ml, até duas espécies.

Insuficiéncia Respiratoria [KHURI et al., 1995]: faléncia em desmamar do
respirador além de 48 horas apds a cirurgia ou necessidade de re-entubacao no pés-
operatério.

Atelectasia [MULLEN et al., 1979]: radiograma de térax demonstrando
envolvimento de no minimo um lobo pulmonar e necessitando de succéo traqueal

persistente ou broncoscopia.
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Embolia Pulmonar [MULLEN et al., 1979]: alteracao na cintilografia de ventilagéao-
perfusdo ou?? angiografia e tratamento com heparina.

Asma Brénquica [DANIELE R.P. 1990]: presenca de broncoespasmo.

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva [GOLDMAN et al., 1978; MULLEN et al.,
1979]: critérios clinicos: sinais de congestao pulmonar ao exame fisico, presenca de B3
e/ou distensao jugular (definida como a veia jugular externa estendendo-se mais que
4cm acima do manubrio com o paciente a 45°); critério radiologico: sinais de congestao
pulmonar no radiograma de torax (edema intersticial, alveolar e redistribuicdo da trama
vascular); critério terapéutico: uso de diurético e/ou digital.

Infarto do Miocardio [GOLDMAN et al., 1978]: ECG com nova onda Q maior que
0,04s de duracao e maior que 1mm de amplitude.

Arritmia Cardiaca: comprovada por eletrocardiograma.

Acidente Vascular Cerebral [MULLEN et al., 1979]: novo e persistente déficit
neuroldgico.

Confusdo Mental [DYER et al., 1995]: alteracdo aguda no estado cognitivo
caracterizado por flutuacédo da consciéncia e falta de atencao.

Convuls&o: caracterizada por crise ténico-clénica generalizada.

Parada Cardiorrespiratéria [ARAUJO et al., 2001]: condigdo subita e inesperada
de deficiéncia absoluta de oxigenacao tissular, em que ndo se detectam pulsagcdes
efetivas pela palpacéao digital nas regides carotideas ou femorais.

Insuficiéncia Renal Aguda [KHURI et al., 1995]: diminuicdo da fungéo renal,

necessitando procedimento dialitico.
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Hemorragia Gastrintestinal [PETERSON, 1990]: presenca de hematoquezia,
hematémese ou melena.

Fistula Gastrintestinal ou Pancreatica [NORWOOD, 1992]: saida de secrecao
pela superficie exterior do corpo proveniente de uma comunicacdo anormal entre a pele
e o sistema digestivo.

Fistula Brénquica INORWOOD, 1992]: saida de secrecdo ou ar proveniente de

deiscéncia de anastomose bronquica.
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3.8 Analise Estatistica

Foram utilizadas tabelas de frequéncias para as variaveis categoéricas e
estatisticas descritivas para as variaveis continuas.

Para verificar a associagao entre “complicacéo infecciosa” e “6bito por infeccao”,
com relagao as variaveis categoricas, foi utilizado o teste Qui-Quadrado. Quando os
valores esperados foram menores que cinco, utilizou-se o teste exato de Fisher, sendo
considerada significativa a associacdo quando o p < 0,05.

Foram estudadas 27 varidveis independentes como se seguem: Idade (ID), Sexo
(SEX), Prega Cutanea do Triceps (PCT), Prega Cutanea Subescapular (PCSE), indice
de Massa Corporea (IMC), IMC com Altura Joelho-Pé (IMCJP), Circunferéncia Muscular
do Brago (CMB), Area Muscular do Braco (AMB), Albumina (ALB), Pré-Albumina
(PREALB), Proteina Conjugadora do Retinol (PCR), Transferrina (TRA), Imunoglobulina
IGG (IGG), Imunoglobulina IGM (IGM), Imunoglobulina IGA (IGA), Complemento 3 (C3),
Complemento 4 (C4), Contagem de Linfocitos < 1500 (LINF1500), Reacao de
Hipersensibilidade Tardia (RHR). Foram analisados, separadamente os oito antigenos
que compunham a RHR (multitest) como se segue: antigeno "diftheria" (DIFTER),
antigeno "tuberculin” (TUBERC), antigeno "proteus" (PROTEUS), antigeno "candida"
(CANDIDA), antigeno "streptococcus" (STREPTOC), antigeno "tetanus" (TETAN),
antigeno "trichophiton" (TRICOF), antigeno "Glicerin" (GLICER).

As variaveis dependentes foram: 1- complicagdo infecciosa até 30 dias da

cirurgia e 2- ébito relacionado a complicacao infecciosa.
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Para verificar quais variaveis influenciaram na resposta: "complicacao infecciosa”
e “Obito por infeccao”, foi utilizada a andlise de regressado logistica para resposta
dicotébmica — modelo logito.

A regressao logistica para a variavel “6bito por infec¢cao” nao foi possivel, pois o
namero de pacientes que evoluiram para 6bito foi nove.

A andlise de regressao consistiu, portanto, em ajustar um modelo apenas para a
variavel “complicacdo infecciosa”, em funcdo de cada uma das variaveis
independentes.

Foi feita a analise de regressao logistica univariada, e em seguida realizada a
analise de regressao logistica multivariada, utilizando o procedimento Stepwise para
selecionar as variaveis que melhor explicavam a variavel resposta “complicacao
infecciosa”.

O programa computacional utilizado foi: The SAS System for Windows (Statistical

Analysis System), versao 6.12 — (SAS Institute Inc, 1989-1996, Cary, NC, USA).
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4. RESULTADOS
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Oitenta e oito pacientes foram inicialmente abordados para inclusdo no estudo,
dos quais 13 ndo foram submetidos a cirurgia, por diversos motivos. Do total de 75
operados, cinco pacientes foram excluidos, pois nao foram realizadas as cirurgias
propostas, e sim cirurgias paliativas.

A analise estatistica de prevaléncia de anormalidades das varidveis nutricionais
baseou-se nos pacientes submetidos acirurgia proposta (n = 70).

Dentre os 70 pacientes, 17 sofreram cirurgia gastrintestinal (24,3%), 26 cirurgia
toracica (37,1%) e 27 cirurgia vascular (38,6%). A discriminacdo das cirurgias €

apresentada na tabela abaixo.

Tabela 1: Freqiiéncia dos Procedimentos Cirurgicos.

Cirurgia Proposta e Realizada Numero de Cirurgias | Especialidade Cirtirgica

Amputacdo Abdominoperineal de Reto

Cirurgia Megacélon (Duhamel Haddad)

Colectomia Total

Gastroduodenopancreatectomia

Hemicolectomia Direita

Hemicolectomia Esquerda e Tranversostomia

Pancreatectomia Corpo Caudal

Retosigmoidectomia

Bulectomia

Lobectomia Inferior

Lobectomia Inferior e Média

Lobectomia Média

Lobectomia Superior

Nodulectomia

Pneumectomia Direita

Pneumectomia Esquerda

Ressecg¢ao Tumor Mediastino

N == NMNDOOO|_, =N O|WO[_A [, WO|=_|=|—

Segmentectomia Pulmonar

S R e e e e R R R RO R IO RIORIORIORIORION IO

N
J

Aneurismectomia Aorta Abdominal

TOTAL

~
o
1
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G = cirurgia gastrintestinal T = cirurgia toracica V = cirurgia vascular

A maioria dos pacientes estudados foi do sexo masculino (44 - 62,9%), com 26

pacientes (37,1%) do sexo feminino. A média de idade foi de 68,4 anos, com variacao

de 60 a 84 anos. Este e outros dados descritivos das variaveis continuas sao

apresentados a seguir.

Tabela 2: Estatisticas descritivas das variaveis continuas em estudo.

VARIAVEIS N MEDIA D.P. MINIMO | MEDIANA | MAXIMO
ID 70 68,40 6,59 60,00 67,00 84,00
TRA 64 254,30 65,21 66,40 258,20 438,60
ALB 64 43,65 8,04 22,22 43,55 58,39
PREALB 64 22,95 7,92 4,70 23,15 44,50
PCR 64 4,11 1,66 1,00 4,10 10,00
CB 70 27,99 3,20 22,00 27,50 38,00
CMB 70 23,04 2,40 17,40 22,95 28,70
AMB 70 42,70 8,83 24,04 41,92 65,52
PCT 70 15,74 9,34 4,50 13,10 54,00
PCSE 70 16,57 6,35 8,50 14,60 38,70
IMCNA 70 25,06 4,41 18,02 24,29 40,62
IMCJP 70 24,17 3,90 17,79 23,58 35,26
C3 67 0,93 0,22 0,40 0,90 1,64
c4 68 0,37 0,15 0,04 0,35 1,21
IGA 68 392,82 221,13 141,00 365,00 1540,00
IGM 68 149,09 81,21 42,50 136,00 465,00
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IGG 68 1532,65 428,30 243,00 1470,00 2420,00

LINF1500 68 1804,12 787,22 156,00 1770,00 4073,00

Entre as variadveis antropométricas, nao houve diferenca estatistica na avaliacao
dos pacientes através do IMC convencional e do IMC utilizando a estatura derivada da
altura joelho-pé. Ambos os indices apresentaram pequena percentagem de
anormalidade: 11,4% (8/70) de pacientes para IMC e 14,3% (10/70) para IMCJP.

Ainda entre essas variaveis, o0s resultados mostraram as seguintes
percentagens: PCT com 17,1% (12/70) e PCSE com 4,3% (3/70) de valores abaixo do
ponto de corte. Nos célculos da CMB e da AMB, essas percentagens foram de 42,9%
(30/70) e 30,0% (21/70), respectivamente. A tabela 3 mostra os dados antropométricos

de forma didatica.

Tabela 3: Freqiiéncia dos valores anormais das variaveis nutricionais

(antropometria).

Variaveis N Freqiiéncia de valores anormais
CB 70 3(18,6)

CMB 70 30 (42,9)

AMB 70 21 (30,0)

PCT 70 2 (17,1)

PCSE 70 3(4,3)

IMC 70 8 (11,4)

IMCJP 70 10 (14,3)

Os numeros entre parénteses referem-se a porcentagem.
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A andlise das quatro proteinas foi realizada em 64 pacientes mostrando as
seguintes percentagens anormais: albumina com 20,3% (13/64), proteina conjugadora
do retinol 21,9% (14/64), transferrina 26,6% (17/64) e pré-albumina 59,4% (38/64).

O numero de linfécitos foi analisado em 68 pacientes, revelando 32,4% (22/68)
com valores menores que 1500/mms,

Os valores de Complemento C3 e C4 mostraram 5,7% (4/70) dos pacientes com
anormalidade no C3 e 4,3% (3/70) com anormalidade no C4.

A avaliacdo das Imunoglobulinas mostrou dois pacientes com IGA anormal
(2,9%), quatro com IGG anormal (5,7%) e oito com IGM anormal (11,4%).

O estudo da RHR foi feito em 58 pacientes e revelou 69,0% (40/58) dos idosos
com escore anormal.

A tabela 4 apresenta os valores das proteinas, imunoglobulinas, complementos e

RHR, de maneira esquematica.
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Tabela 4: Freqliéncia dos valores anormais das variaveis nutricionais (proteinas

séricas e parametros imunoldégicos).

Variaveis N Freqiiéncia de valores anormais
TRA 64 17 (26,6)
ALB 64 13 (20,3)
PREALB 64 38 (59.,4)
PCR 64 14 (21,9)
C3 70 4 (5,7)
C4 70 3 (4,3)
IGA 70 2(2,9)
IGM 70 8 (11,4)
IGG 70 4 (5,7)
LINF1500 68 22 (32,4)
RHR 58 40 (69,0)

Os numeros entre parénteses referem-se aporcentagem.

A andlise discriminada dos antigenos do multitest mostrou a seguinte freqiéncia
de valores anormais: TUBERC 31%, DIFTER 41,4%, PROTEUS 41,4%, CANDIDA
53,4%, STREPTOC 67,2%, TETAN 74,1%, TRICOF 72,4% e GLICER 3,4%. A tabela a

seguir apresenta detalhes desta analise.
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Tabela 5: Freqiiéncia discriminada dos antigenos da RHR.

Variaveis N Freqiiéncia de valores anormais
TUBERC 58 18 (31,0)

DIFTER 58 24 (41,4)

PROTEUS 58 24 (41,4)

CANDIDA 58 31 (53,4)
STREPTOC 58 39 (67,2)

TETAN 58 43 (74,1)

TRICOF 58 42 (72,4)

GLICER 58 2 (3,4)

Os numeros entre parénteses referem-se aporcentagem.

Do total de pacientes submetidos a cirurgia proposta, 14,2% apresentaram
“complicacdes precoces graves” (10/70).

Destes 10 pacientes, seis foram a oObito. Os motivos e detalhes destas
complicagdes estdo no anexo 6.

Portanto, o estudo das duas varidaveis dependentes (complicacbes infecciosas e
Obito com infec¢do) foram analisadas em 60 pacientes, pela exclusao dos 10 idosos
qgue apresentaram complicagbes precoces graves.

O desfecho “complicagao infecciosa” e “6bito por infeccdo” ndo foi considerado
em um paciente, pois apesar de classificado no grupo de complicacbes tardias,
apresentou inicialmente complicacbes graves nao infecciosas e apenas

secundariamente apresentou processo infeccioso.
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Este paciente foi submetido a resseccdo de aneurisma de aorta abdominal,
evoluindo com insuficiéncia cardiaca congestiva grave ja no 2° pds-operatério,
associado a insuficiéncia renal aguda e necessitando didlise. Apresentou, apdés,
insuficiéncia respiratoria, e apenas no 9% pos-operatério pneumonia, desenvolvendo
choque séptico e evoluindo para ébito no 14° pds-operatorio.

Portanto, na andlise estatistica dos pacientes submetidos acirurgia proposta, e
que nao tiveram complicagdes precoces graves, a percentagem de complicagdes
infecciosas foi de 25% (15/60), com 15% (9/60) dos pacientes apresentando Obito
relacionado ainfecgao.

Quando se considera a mortalidade nesse grupo, independente de infeccao,
esse numero aumenta para 16,7% (10/60), devido ao paciente citado acima.

E, finalmente, quando se considera a mortalidade global, incluindo os pacientes
com complicagdes precoces graves, a percentagem sobe para 22,9 % (16/70).

A tabela 6 mostra todas as complicagdes que ocorreram nos dois subgrupos de

pacientes: complicacao precoce grave e complicacao tardia.
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Tabela 6: Diagnodsticos dos pacientes agrupados de acordo com o tempo de inicio

da complicacao.

COMPLICACOES PRECOCES TARDIAS TOTAL
TOTAL PACIENTES COM COMPLICACOES 10 (14,3) 23 (32,9) 33 (47,1)
OBITOS 6 (8,6) 10 (14,3) 16 (22,9)
COMPLICACAO INFECCIOSA 5(7,1) 16 (22,9) 21 (30,0)
Choque séptico 4 (5,7) 10 (14,3) 14 (20,0)
Pneumonia 5(7,1) 12 (17,1) 17 (24,3)
Infeccédo Ferida Cirargica Superficial 0 (0) 2(2,9) 2(2,9)
Infeccdo Orgéo ou Cavidade 3(4,3) 4 (5,7) 7 (10,0)
Infecgao Trato Urinario 0 (0) 1(1,4) 1(1,4)
COMPLICAGCAO CARDIACA 2(2,9) 14 (20,0) 16 (22,9)
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 2(2,9) 5(7,1) 7 (10,0)
Fibrilacao Atrial Aguda 1(1,4) 10 (14,3) 11 (15,7)
Taquicardia Ventricular 1(1,4) 0 (0) 1(1,4)
COMPLICAGCAO RESPIRATORIA 9 (12,9) 13 (18,6) 22 (31,4)
Insuficiéncia Respiratéria 9(12,9) 11 (15,7) 20 (28,6)
Atelectasia 1(1,4) 2(2,9) 3 (4,3)
Asma 1(1,4) 2(2,9) 3(4,3)
COMPLICACAO NEUROLOGICA 6 (8,6) 5(7,1) 11 (15,7)
Confusao Mental 5(7,1) 5(7,1) 10 (14,3)
Convulsao 1(1,4) 1(1,4) 2(2,9)
Coma 1(1,4) 0(0) 1(14)
OUTRAS COMPLICAGOES 4 (5,7) 9(12,9) 13 (18,6)
Hemorragia Gastrintestinal 0 (0) 1(1,4) 1(1,4)
Insuficiéncia Renal com Didlise 1(1,4) 3 (4,3) 4 (5,7)
Parada Cardiorrespiratéria 0 (0) 2(2,9) 2(2,9)
Fistula Brénquica 3 (4,3) 2(2,9) 5(7,1)
Fistula Gastrintestinal ou Pancreética 0 (0) 3 (4,3) 3 (4,3)

Os nameros entre parénteses referem-se aporcentagem.
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A lista dos pacientes que apresentaram complicagdes no péds-operatério €
apresentada no anexo 7.

Utilizando o teste do Qui-Quadrado, na associacao entre as variaveis categoricas
e infeccdo, houve significancia com a pré-albumina (p = 0,004), proteina conjugadora
do retinol (p = 0,05) e transferrina (p = 0,04), e ndo-significancia com as demais (p >
0,05).

Quando se estudou a associagao “bbito por infeccdo” e as variaveis categoricas,
os dados mostraram significancia com a pré-albumina (p = 0,02) e valores de linfocitos
menores que 1500 (p = 0,04).

A analise de regressao univariada para o desfecho "complicacdo infecciosa"
mostrou significancia na pré-albumina, proteina conjugadora do retinol e transferrina.

Os dados sao mostrados na tabela 7:
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Tabela 7: Regressao logistica univariada para a variavel Complicacao Infecciosa.

VARIAVEIS PARAMETRO ESTIMADO P R.R. I.C. 95%
SEX 0,29 0,65 1,33 0,39; 4,55
ID 0,07 0,12 1,07 0,98; 1,16
CMB 0,19 0,76 1,20 0,36; 4,01
AMB -0,48 0,50 0,62 0,15; 2,55
PCT 0,86 0,24 2,36 0,56; 9,89
PCSE 0,43 0,73 1,54 0,13; 18,25
IMCNA 0,69 0,39 2,00 0,42; 9,61
IMCJP 1,07 0,15 2,90 0,67; 12,71
ALB -1,51 0,17 0,22 0,03; 1,90
PREALB 2,59 0,02 13,33 1,60; 110,93
PCR 1,57 0,03 4,80 1,19; 19,34
TRA 1,45 0,03 4,25 1,16; 15,60
RHR 0,29 0,70 1,33 0,30; 5,88
PROTEUS 0,40 0,56 1,49 0,38; 5,77
TETAN -0,22 0,77 0,80 0,17; 3,66
TRICOF -0,64 0,38 0,52 0,12; 2,21
DIFTER 0,92 0,19 2,52 0,63; 10,04
CANDIDA 0,50 0,47 1,66 0,42; 6,60
STREPTOC 0,29 0,70 1,33 0,30; 5,88
GLICER -1,33 0,36 0,26 0,01; 4,59
TUBERC 0,02 0,98 1,02 0,25; 4,10
C3 (M) -12,54 0,98 - -

C4a (%) -12,51 0,98 - -

IGA (%) -12,51 0,98 - -

IGM -0,77 0,49 0,46 0,05; 4,20
IGG 1,20 0,25 3,30 0,42; 25,84
LINF1500 0,31 0,62 1,36 0,40; 4,61
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GOLDMAN 0,60 0,32 1,81 0,56; 5,92

(*) modelo ndo adequado

Com o modelo multivariado, a pré-alboumina mostrou-se significativa
isoladamente com p = 0,02, risco relativo de 13,3 e IC 95% = 1,6 a 110,9.

Nao foi possivel aplicar a analise de regressao logistica para o desfecho “bbito
por infeccdo” devido ao pequeno numero de pacientes com esta complicacao.

A avaliacdo pré-operatéria baseando-se no indice de Risco Cardiaco revelou 39
pacientes com Goldman I, 30 pacientes com Goldman Il e um paciente com Goldman
[ll. Este paciente com Goldman Ill ndo apresentou nenhuma complicacao. A tabela 8

apresenta os valores encontrados para o calculo desse indice.

Tabela 8: Valores do indice de Risco Cardiaco (Goldman)

NUMERO DE PACIENTES VALOR DO iNDICE
39 3
1 6
22 8
5 10
2 11
1 15
N =70 -

A andlise discriminando pacientes com Goldman | e Il com “complicacao
infecciosa” nao mostrou significancia. O mesmo ocorreu quando se comparou com 0

desfecho “ébito com infecgao”.
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5. DISCUSSAO
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A importancia clinica da avaliagdo nutricional pré-operatéria tem sido
demonstrada em varias publicacoes [BISTRIAN et al., 1974; SELTZER et al., 1979;
MULLEN et al., 1979; AGARWAL et al., 1988].

Porém, apesar de estudos relacionarem desnutricao protéico-calérica com morbi-
mortalidade [SELTZER et al., 1979; MULLEN et al., 1979], existe uma falta de consenso
sobre quais parametros nutricionais utilizar, assim como quais valores de corte devem
ser considerados anormais [CORISH & KENNEDY, 2000].

Esta situacao se torna ainda mais dificil, quando se avalia a populacéo idosa,
visto que varios indices nutricionais sao afetados pela idade [CORISH, 2001].

A avaliacao antropométrica apresenta limitacoes, principalmente pela falta de um
“gold standard” para comparacao [KLEIN et al., 1997; CORISH & KENNEDY, 2000].

Esta dificuldade aumenta ainda mais em paises que ndo apresentam estudos
antropométricos especificos da sua populacdo. A necessidade especifica de
parametros para o idoso faz crescer ainda mais o problema.

Mesmo sendo considerado praticamente consenso na literatura, a perda de peso
maior que 10 % em seis meses como parametro de morbi-mortalidade [AMERICAN
SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION, 1993] tem suas limitagdes,
principalmente no idoso, pela dificuldade de recordar com precisdo o seu peso habitual
[CORISH, 2001].

Neste estudo existiu grande dificuldade em se conseguir, do paciente ou do
familiar, informacao sobre o peso habitual, sendo essa variavel excluida da analise por
falta de confiabilidade em alguns dados, assim como devido ao fato de varios pacientes

nao terem conseguido responder a esse questionamento.
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Por outro lado, quando se comparam os dados antropométricos dos idosos com
os da populacdo saudavel, existe dificuldade em definir o ponto de corte de
anormalidade nesse grupo etario [CORISH, 2001].

CHUMLEA (1984) e colaboradores publicaram dados antropométricos baseados
em pessoas idosas, porém o estudo referiu-se a uma populacdo avaliada ha pelo
menos 15 anos, com um namero relativamente pequeno de idosos (269), e com bidtipo
norte-americano. Além disso, foi considerado apenas o 5° percentil como ponto de
corte.

O estudo de BURR et al. (1984), baseado na populacdo inglesa, é uma
alternativa interessante, ja que avaliou 1500 idosos, apresentando tabelas de 5° e 10°
percentis. A desvantagem foi a ndo apresentacdo de percentis da prega cutanea
subescapular, assim como a populacao apresentar biétipo europeu.

A publicacao de BISHOP et al. (1981), baseados em dados do NHANES |
(National Health and Nutrition Examination Survey), coletados de 1971 a 1974, nos
EUA, utilizou uma populacdo bem maior (13.671 pessoas), porém foram dados de uma
populacédo abaixo de 74 anos.

No Brasil, TAVARES & ANJOS (1999) apresentaram os dados de um estudo
nacional realizado em 1989 com 4.277 pessoas acima de 60 anos, porém consideraram

apenas o IMC, e ndo publicaram os dados em percentis.
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Portanto, as variagcées de prevaléncia, assim como uma auséncia de associacao
entre os dados antropométricos e morbi-mortalidade encontradas neste estudo, devem
ser analisadas com cautela. O estudo de CHUMLEA et al. (1984), utilizado para
comparacao, pode nao refletir necessariamente os melhores dados para avaliar a DPC
clinicamente significativa dessa populagdo. Por exemplo, O IMC apresentando uma
baixa porcentagem de anormalidade, com apenas oito pacientes com este indice
alterado (11,4%), poderia apresentar resultado diferente, se outros critérios fossem
utilizados para definir anormalidade.

Essa limitacdo relativa da antropometria, para ser minimizada, necessita o
encorajamento dos diversos paises para a realizacdo de estudos na sua populagao,
como preconizado pela ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (1995), assim como a
necessidade de comparar as medidas analisadas com medidas-padrao realizadas em
idosos [AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION, 1993].

A literatura é rica em apresentar relagdo entre anormalidades na albumina e
morbidade e mortalidade [SELTZER et al., 1979; MULLEN et al., 1979; AGARWAL et
al., 1988; POLLAK et al., 1991].

Porém, neste estudo, a albumina néo foi capaz de predizer complicagdes no pds-
operatério. A justificativa talvez seja o fato de a albumina apresentar o seu tempo de
meia-vida relativamente grande, podendo, portanto, ndo ter sido sensivel o suficiente
para demonstrar desnutricdo protéico-calérica na situacao estudada.

A transferrina, pelo contrario, foi capaz de traduzir estas complicagdes no poés-

operatério.
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Apesar dos nossos achados em relagdo a essa proteina, e do tempo de meia-
vida menor que o da albumina, a literatura considera que a transferrina ainda apresenta
as mesmas limitacdes da albumina [ROZA et al., 1984], ndo sendo considerada como
um marcador nutricional superior aalbumina [BENJAMIN, 1989; SULLIVAN, 2001].

Na anélise da pré-albumina, demonstrou-se uma associacao significativa desta
com complicacao infecciosa e com 6bito decorrente de infeccéo.

Encontrou-se também uma prevaléncia maior de anormalidade desta proteina
(59,4%) em comparacao com a transferrina (26,6%) e albumina (20,3%).

Essas relagbes da pré-albumina sdo também demonstradas na literatura
[INGENBLEEK et al., 1975; BOURRY et al., 1982; SACHS & BERNSTEIN, 1986;
MUHLETHALER et al., 1995], acentuando-se a énfase que deve ser dada amesma.

MUHLETHALER e colaboradores, em 1995, acompanhando 219 pacientes
idosos por um periodo de 4,5 anos em uma unidade geriatrica suica, mostraram a pré-
albumina fortemente associada com aumento na mortalidade, e auséncia de relagédo de
mortalidade com alteragcdes da albumina e transferrina.

Além disso, a literatura demonstra a pré-albumina como sendo a primeira
proteina sérica a se alterar em condigdes de desnutricdo aguda [BERNSTEIN et al.,
1995], assim como a mais sensivel a retornar ao nivel normal apés reposi¢ao nutricional

[BOURRY et al., 1982; SULLIVAN, 2001].
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BOURRY et al. (1982) dosando as quatro proteinas séricas (albumina,
transferrina, pré-albumina e proteina conjugadora do retinol), em 39 pacientes com
cancer, mostraram que niveis de pré-alboumina aumentaram rapidamente em pacientes
recebendo nutricdo parenteral que sobreviveram, tendo ocorrido queda rapida dos
valores dessa proteina nos pacientes que receberam nutricdo parenteral e nao
sobreviveram. As outras trés proteinas nao foram capazes de traduzir tais resultados.

Esses achados podem ser explicados pelo fato de a pré-albumina apresentar um
tempo de meia-vida pequeno, em contraste com as duas outras proteinas,
apresentando, portanto, melhor sensibilidade [INGENBLEEK et al., 1975].

Por essas caracteristicas, BERNSTEIN e colaboradores (1995), consideram essa
proteina como sendo o melhor parametro de avaliagdo nutricional.

A proteina conjugadora do retinol, apesar de apresentar uma forte correlacao
com a pré-albumina [SACHS et al., 1986] e um tempo de meia-vida de 12 horas, nao
apresenta seu uso difundido [BENJAMIN et al., 1989].

BENJAMIN e colaboradores (1989) interpretam esse fato devido a dificuldade
técnica da realizagdo do exame, assim como devido apequena quantidade da proteina
no sangue normal, ndo demonstrando uma nitida vantagem sobre a pré-aloumina.

No presente estudo, a proteina conjugadora do retinol apresentou associagao
significativa com complicacao infecciosa, porém apresentou uma prevaléncia menor
(21,9%) que a pré-albumina.

Quando se tenta comparar, nas diversas publicacées, as prevaléncias de
anormalidades dessas variaveis bioquimicas nos pacientes cirurgicos, tem-se grande

dificuldade, principalmente pela heterogeneidade das populacdes estudadas.
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Varios estudos demonstram a relacdo entre baixo numero de linfécitos e
mortalidade.

SELTZER et al., em 1979, analisando na admissao hospitalar 500 pacientes
clinicos e cirurgicos, mostraram relagao significativa entre linfopenia (linfécitos < 1500)
e mortalidade, ndo demonstrando, porém, relacdo com morbidade. Em outra publicacao
[SELTZER et al, 1981], analisando-se apenas o0s pacientes criticos, encontraram os
mesmos resultados.

AGARWAL et al., em 1988, avaliando pacientes idosos clinicos e cirurgicos,
também demonstraram a relagdo entre numero de linfécitos menor que 1500 e
mortalidade.

Este trabalho apresenta resultado similar a essas publicacbes, reforcando a
importancia da linfopenia em predizer mortalidade no paciente cirurgico.

Neste estudo, a RHR (multitest), apresentou uma prevaléncia relativamente alta
(69,0%), porém nao demonstrou associacado com morbidade e mortalidade.

Este resultado pode ser justificado pela baixa especificidade do exame, ja que
varios fatores influenciam a resposta cutanea, incluindo a prépria idade.

Outra grande dificuldade na pesquisa de variaveis nutricionais associadas a
morbidade e mortalidade sdo a falta de homogeneidade quanto a quais resultados
devem ser considerados no desfecho, assim como uma defini¢cdo clara dos critérios de
cada desfecho. Além disso, em pacientes cirurgicos, é necessaria uma avaliagao
cautelosa dos pacientes que apresentem complicag¢des clinicas ou cirurgicas imediatas,

pois pode mascarar a relagao entre DPC e infeccdo no pés-operatorio.
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Especificamente neste trabalho, objetivando maior precisdo nessa relagao,
optou-se por retirar da analise de morbidade e mortalidade pacientes que exigiram re-
exploracao cirdrgica em menos de 24 horas, desenvolveram hipotenséo grave durante
o ato operatério, associado a complicacbes clinicas consideradas graves, ou
necessitaram transfusdo macica durante o ato cirargico.

Portanto, apesar de ndo existir consenso na literatura sobre quais parametros
devem ser utilizados, seja na avaliacdo hospitalar de pacientes clinicos ou cirurgicos,
seja especificamente em pacientes idosos, assim como uma falta de defini¢cao clara dos
pontos de corte desses parametros, os resultados deste trabalho, em conjunto com os
dados da literatura, permitem considerar que as principais informacdes que devem ser
analisadas em um paciente com suspeita de desnutricdo protéico-calérica sdo: 1- a
histéria dietética, com énfase nos dados sobre a qualidade e quantidade da
alimentacéo ingerida; 2- a perda de peso; 3- a presenca de doencas associadas que
possam influenciar a nutricdo do paciente. E, complementando a avaliagdo em
pacientes com suspeita de DPC, deve-se determinar as proteinas séricas pré-albumina
e albumina, assim como avaliar o numero de linfécitos. Além disso, € preciso estar
atento em identificar qual 0 momento em que os pacientes se beneficiam do suporte
nutricional.

Na prética, porém, € preciso levar em consideracao a estrutura do servico de
saude e analisar quais ferramentas de avaliacdo nutricional estdo acessiveis,

baseando-se no custo financeiro e no gasto de tempo dos profissionais.
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E por fim, do ponto de vista educacional, € necessario estimular campanhas de
Saude Publica, mostrando a importancia de uma alimentacédo saudavel, e os maleficios
da Desnutricdo Protéico-Calérica, incluindo um capitulo a parte referente ao idoso,
assim como apresentar nas instituicbes de saude, e nas escolas médicas e para-
médicas, a importancia da DPC, conscientizando os profissionais da sua importancia. O
ensino criterioso desses conhecimentos, nessas escolas, talvez seja o caminho para

realmente se dar valor a essa patologia epidémica, principalmente no idoso.
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6. CONCLUSOES
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1- Apesar de a albumina n&o ter mostrado relagcdo com infeccdo em pacientes
idosos cirargicos, os resultados indicam a importancia das proteinas séricas preé-
albumina, proteina conjugadora do retinol e transferrina como marcadores validos em
prever complicacdes infecciosas nesses pacientes, quando submetidos a cirurgias de
grande porte. Além disso, a pré-albumina, isoladamente, apresenta-se como o unico
fator independente para prever esse tipo de complicagao.

2- A relacdo entre as variaveis estudadas e Obito com infecgdo revela a
associacao desse desfecho com valores baixos da pré-albumina e com numero de
linfécitos menor que 1500 / mms,

3- Os dados antropométricos mostraram-se incapazes de predizer complicagdes

infecciosas e mortalidade no pés-operatério no presente estudo.
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7. SUMMARY
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The purpose of this prospective study was to assess nutritional and
immunological risk factors for infectious complications and deaths related to infection in
elderly patients undergoing major elective surgery. Seventy patients 60 years old or
more were enrolled in this study. The preoperative variables analyzed included body
mass index, body mass index knee height, triceps skin fold, subscapular skin fold, mid-
arm muscle circumference, mid-arm muscle area, albumin, transferrin, prealbumin and
retinol-binding protein levels, IGG, IGA, IGM, C3 and C4 levels, total lymphocyte counts
and the occurrence of delayed hypersensitivity reactions (multi-test). Abnormally low
levels of prealbumin (p = 0.004), retinol binding protein (p = 0.05) and transferrin (p =
0.04) were related to infectious complications. Prealbumin levels (p = 0.02) and
lymphocyte counts of < 1500 /mm? (p = 0.04) were associated with mortality secondary
to infection. Univariate regression analysis showed that prealbumin (p = 0.02; OR =
13.3; 95% CI = 1.6, 110.9), retinol binding protein (p = 0.03; OR = 4.8; 95% CIl = 1.2,
19.3), and transferrin (p = 0.03; OR = 4.2; 95% IC = 1.2, 15.6) levels were associated
with infectious complications. Multivariate analysis showed that only prealbumin levels
were associated to infectious complications (p= 0.02; OR = 13.3; 95% IC = 1.6, 110.9).
Regression analysis provided no conclusion regarding mortality because of the small
number of deaths recorded.

These results show that prealbumin protein, retinol binding protein and transferrin
levels below normal values, represented a significant risk for postoperative infectious
complications. Lymphocyte counts lower than 1,500/mm?® and abnormal prealbumin
values were associated with postoperative mortality secondary to infection.

The anthropometric variables evaluated were unable to predict postoperative

infectious complications and mortality.
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ANEXO 1

VALORES DE REFERENCIA PARA OS DADOS ANTROPOMETRICOS

IDADE CB PCT PCSE AMB IMC

SEXO M F M F M F M F M F
unidade cm mm mm cm? kg/m2

65 26,7 25,3 8,6 13,5 11,2 8,5 43,2 33,5 21,9 20,2
66-70 26 249 7,7 12,5 9,4 7,9 41,4 33 21 19,9
71-75 254 24,6 6,8 11,5 7,7 7,3 39,6 32,6 20,1 19,6
76-80 24,8 24,2 6 10,5 5,9 6,7 37,8 32,2 19,1 19,2
81-85 24,2 23,9 5,1 9,5 4,1 6,1 36 31,8 18,2 18,9
86-90 23,5 23,5 4,2 8,5 2,4 5,5 34,3 31,3 17,3 18,6

Estes dados foram adaptados de CHUMLEA et al., 1984.
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ANEXO 2

METODO E VALORES DE REFERENCIA DAS PROTEINAS SERICAS

PROTEINAS SERICAS METODO VALORES DE REFERENCIA
ALBUMINA Nefelometria 37a53¢g/l
TRANSFERRINA Nefelometria 2302430 mg/dl
PRE-ALBUMINA Nefelometria 25 a 45 mg /dl
PROTEINA CONJUGADORA DO RETINOL Nefelometria 3 a6 mg/dl

OBS: Os valores de referéncia utilizados foram os padronizados pelo Laboratério Hoescht do Brasil.
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ANEXO 3

METODO E VALORES DE REFERENCIA DOS PARAMETROS IMUNOLOGICOS

PARAMETROS IMUNOLOGICOS | METODO VALORES DE REFERENCIA
COMPLEMENTO 3 Turbidimetria C3 < 0,5mg/dl =*D
COMPLEMENTO 4 Turbidimetria C4 < 0,1 mg/dl =*D
IMUNOGLOBULINA IGA Turbidimetria Sexo M 2> IGA < 100 mg/dl =*D

Sexo F > IGA < 85 mg/dl =*D

IMUNOGLOBULINA IGM Turbidimetria Sexo M 2> IGM < 50 mg/dl =*D

Sexo F > IGM < 60 mg/dl = *D

IMUNOGLOBULINA IGG Turbidimetria IGG 800 mg/dl =*D

OBS: Os valores de referéncia utilizados foram os padronizados pelo Departamento de Patologia Clinica
do HC-UNICAMP.

*D = valores considerados anormais (“desnutrido”)
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ANEXO 4

METODO DAS VARIAVEIS SANGUINEAS

VARIAVEIS SANGUINEAS: METODOS

ASTE ALT Enzimatico - cinético U. V.

BILIRRUBINAS TOTAIS E FRACOES Colorimétrico: Método de Jendrassik - Grof
CREATININA Cinético - Jafé

GLICEMIA DE JEJUM Enzimatico: glicose-oxidase / peréxido de hidrogénio

HEMOGRAMA: CONTAGEM DIFERENCIAL | Técnica de automacao e microscopia

HEMOGRAMA: CONTAGEM GLOBAL Técnica de automacéao (ap. Coulter T890 e Cobas Argos)
POTASSIO Fotometria de chama

SODIO Fotometria de chama

UREIA Enzimatico - cinético U. V.: urease

OBS: Os valores de referéncia utilizados sao os padronizados pelo Departamento de Patologia Clinica do

HC-UNICAMP.
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ANEXO 5

iINDICE DE RISCO CARDIACO — GOLDMAN?*

1) Histéria
a) Idade > 70 anos. 5
b) Infarto do Miocardio ha menos de 6 meses 10

2) Exame fisico

a) 32 bulha ou estase jugular a 45° 11
b) Estenose Adrtica 3
3) ECG

a) Qualquer outro ritmo além do sinusal ou ESV no ultimo ECG.

b) 5 ou mais ESV por minuto documentadas no pré-operatorio.

4) Estado Geral

) PO2 < 60 ou PCO2 > 50 mmHg. 3
K < 3,0 ou HCOS < 20 meq/I.

U > 50 ou Cr > 3,0 mg/dl.

d) Sinais de Insuficiéncia Hepatica Crbnica

a
b
Cc

)
)

ou paciente acamado de causa nao cardiaca. 3
5) Cirurgia

a) Intraperitoneal, intratoracica ou cirurgia de aorta. 3
b) Urgéncia.

Total possivel 53
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CLASSE RISCO
I (0-5 pontos) 1,6%
Il (6-12 pontos) 5%
[ (13-25 pontos) 16%
v (= 26 pontos) 56%

OBS1: RISCO CARDIACO: INFARTO DO MIOCARDIO, EDEMA PULMONAR,
TAQUICARDIA VENTRICULAR E PARADA CARDIACA.

OBS2: ECG = eletrocardiograma, ESV = extra sistoles ventriculares, PO2 =
pressao parcial de oxigénio, PCO2 = pressao parcial de gas carbdnico, K = potassio
sérico, HCOS = bicarbonato sérico, U = uréia sérica, Cr = creatinina sérica.

* Baseado em GOLDMAN et al., 1977 e GOLDMAN & BRAUNWALD, 1992.
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