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Resumo

Roque, Graziela Aparecida Mendonga.

Impacto do estado nutricional sobre a ocorréncia de infecgdes pos-operatdrias em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sdo Paulo; 2026.

Introdugdo: A cirurgia cardiaca ¢ um dos pilares no tratamento da Doenca Arterial
Coronariana (DAC) e das valvopatias avancadas. Apesar dos avangos tecnologicos, as
infeccdes pos-operatdrias permanecem como complicagdes criticas, associadas a
maior morbimortalidade, prolongamento da internagao e impacto econémico. O estado
nutricional surge como fator determinante na suscetibilidade as infecc¢des, tanto pela
desnutri¢ao quanto pela obesidade. Ferramentas como IMC, circunferéncia do brago
(CB) e bioimpedancia elétrica (dngulo de fase — AF) podem auxiliar na estratificagao
de risco. Objetivo: Investigar a correlagdo entre estado nutricional (IMC, CB, AF e
exames laboratoriais) e ocorréncia de infec¢des poOs-operatorias em pacientes
submetidos a cirurgia valvar ou revascularizagdo miocardica. Métodos: Estudo
prospectivo, unicéntrico, com 137 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva.
Foram avaliados IMC, adequacao da CB, AF por bioimpedancia e exames laboratoriais
(albumina, ferro, vitamina D). Desfechos: infeccdo pos-operatoria (CCIH), obito e
reinternacdo em até 30 dias. Andlises estatisticas incluiram regressao logistica e curva
ROC para predicio de infec¢do. Resultados: Foram incluidos 137 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca eletiva, predominando idosos (52,6%) e homens
(51,1%), com alta prevaléncia de hipertensao, dislipidemia e diabetes. A incidéncia de
infecgdo pos-operatdria foi de 29,9%, principalmente infec¢ao de ferida operatoria. O
tempo de internagao foi maior nos pacientes submetidos a cirurgia valvar (mediana de
14 dias) em comparacao a revascularizagdo miocardica (9 dias; p<0,001). A obesidade
definida pelo IMC nao se associou ao risco de infec¢do (p=0,504), enquanto a
obesidade definida pela circunferéncia do brago mostrou associagdo significativa,
aumentando em mais de trés vezes a chance de complicacdes infecciosas (OR 3,17;
1C95% 1,43-7,09; p=0,004). O modelo baseado na CB apresentou boa especificidade
(80,2%) e valor preditivo negativo de 77,0%, refor¢ando sua utilidade para
estratificacdo de risco. Conclusdo: A obesidade definida pela circunferéncia do brago,
mas ndo pelo IMC, foi associada a maior risco de infec¢ao pds-operatoria em cirurgia
cardiaca eletiva. A CB mostrou-se marcador antropométrico mais sensivel, reforcando
a necessidade de avaliacdo nutricional multidimensional no perioperatério. Esses
achados podem contribuir para estratégias preventivas e melhor progndstico clinico.

Descritores: Composi¢do corporal. Avaliacdo nutricional. Impedancia elétrica.
Cirurgia cardiaca. Infeccao de sitio cirargico. Complicacdes pos-operatorias. Estado
nutricional.
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Abstract

Roque GAM. Impact of nutritional status on the incidence of postoperative infections
in patients undergoing cardiovascular surgery [thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2026

Introduction: Cardiac surgery remains a cornerstone in the treatment of advanced
coronary artery disease (CAD) and valvular heart disease. Despite technological
advances, postoperative infections continue to be critical complications, associated
with increased morbidity, mortality, and healthcare costs. Nutritional status is a key
determinant of susceptibility to infections, with both malnutrition and obesity
contributing through distinct mechanisms. Tools such as BMI, arm circumference
(AC), and bioelectrical impedance analysis (phase angle — PA) may improve risk
stratification. Objective: To investigate the correlation between nutritional status
(BMI, AC, PA, and laboratory markers) and postoperative infections in patients
undergoing elective valve replacement or coronary artery bypass grafting (CABG).
Methods: Prospective, single-center study including 137 patients undergoing elective
cardiac surgery. Nutritional assessment included BMI, AC adequacy, PA, and
laboratory tests (albumin, iron, vitamin D). Outcomes were postoperative infection
(according to hospital infection control criteria), in-hospital mortality, and 30-day
readmission. Statistical analyses included logistic regression and ROC curve
evaluation. Results: Among 137 patients, the majority were elderly (52.6%) and male
(51.1%), with high prevalence of hypertension, dyslipidemia, and diabetes.
Postoperative infection occurred in 29.9% of cases, mainly surgical site infection.
Valve surgery patients had longer hospital stays compared to CABG (median 14 vs. 9
days; p<0.001). Obesity defined by BMI was not associated with infection (p=0.504),
whereas obesity defined by AC significantly increased the risk, with more than
threefold higher odds of infection (OR 3.17; 95% CI 1.43-7.09; p=0.004). The AC-
based model showed good specificity (80.2%) and negative predictive value (77.0%),
supporting its role in risk stratification. Conclusion: Obesity defined by arm
circumference, but not by BMI, was significantly associated with postoperative
infection in elective cardiac surgery. AC proved to be a more sensitive anthropometric
marker, highlighting the importance of multidimensional nutritional assessment in
perioperative care. These findings may support preventive strategies and improve
clinical outcomes.

Descriptors: Body composition; Nutrition assessment; Electric impedance; Cardiac
surgery; Surgical wound infection; Postoperative complications; Nutritional status.
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A cirurgia cardiaca consolida-se como um dos pilares fundamentais no
tratamento de cardiopatias complexas, especialmente na Doencga Arterial Coronariana
(DAC) e nas Doengas Valvares, nas quais em estagio avancado, a intervengao cirurgica
¢ imperativa quando a expectativa de sobrevida e a melhora na qualidade de vida
superam os beneficios do manejo clinico conservador!239,

Nas ultimas décadas, a especialidade experimentou o progresso tecnoldgico
e a padronizagdo dos protocolos perioperatorios. Essas inovagdes elevaram
significativamente os indices de sucesso e seguranca dos procedimentos. Contudo,
apesar desse progresso, as complicagdes pos-operatdrias ainda permanecem como um
desafio clinico de magnitude consideravel, impactando diretamente os indices de
morbimortalidade e a recuperagiio dos pacientes -+,

Dentre essas complicagdes, as infeccdes de ferida operatéria (IFO) e as
infecgdes hospitalares associadas configuram eventos criticos. A gravidade dessas
intercorréncias transcende o comprometimento do sitio cirirgico, mas em seu
potencial de desencadear respostas inflamatdrias sistémicas graves, prolongando
substancialmente o tempo de internagdo hospitalar. Essas infec¢des tem repercussoes
na qualidade de vida aumentando a morbimortalidade e o prolongamento do tempo de
internagdo, cuja a prevencdo e manejo adequado sdo imperativos para otimizar os
desfechos clinicos™*>).

Globalmente, a literatura cientifica reporta uma incidéncia de infec¢ao pos-
operatoria em cirurgia cardiaca que oscila entre 3,5 e 25%%7%. No cenério brasileiro,
estudos revelam uma realidade ainda mais heterogénea, com taxas variando de 3,5 até
40,8%%1) Essa disparidade reforca a necessidade de identificar preditores
especificos que permitam uma estratificacao de risco mais precisa em nossa populagao.

Para além do impacto clinico, os desdobramentos econdmicos dessas
complicacdes sdo expressivos. O aumento da permanéncia hospitalar implica em
custos elevados para os pacientes e para o sistema de saude, tanto publico quanto
privado'”. O prolongamento da internagdo acarreta despesas adicionais como
hotelaria hospitalar, assisténcia intensiva de equipes multiprofissionais € um consumo

amplificado de insumos diagnosticos e terapéuticos. Em cenarios de alta gravidade,
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como nos casos de mediastinite ou endocardite, a necessidade de antibioticoterapia e
reinterven¢des amplia de forma drastica o impacto financeiro!!>!4.

Nesse panorama, o estado nutricional pré-operatério emerge como um
determinante critico na suscetibilidade insultos infecciosos. Tanto a desnutrigao quanto
a obesidade aumentam a vulnerabilidade do paciente por meio de mecanismos
fisiopatologicos distintos, que incluem imunossupressdo, inflamag¢dao cronica e
importantes alteragdes metabolicas!!>).

A literatura demonstra que pacientes com déficit nutricional apresentam uma
incidéncia significativamente maior de complicagdes pos-operatdrias, como infecgdo
de ferida operatéria (IFO), pneumonia, infeccao de trato urinario (ITU) e infeccao de
corrente sanguinea. Paralelamente, a obesidade, frequentemente acompanhada de
disfuncdo imunolégica e inflamagdo subclinica, também se configura como um fator
de risco relevante. Tais evidencias reforcam a necessidade de uma abordagem
individualizada e criteriosa da condi¢do nutricional no periodo que antecede a
cirurgial®!?,

Estudos recentes tém enfatizado que o metabolismo energético e proteico
desempenha um papel decisivo ja nas fases iniciais da recuperagdo. A ocorréncia
frequente de deplecdo pos-operatoria de macronutrientes e micronutrientes sugere que
o estado nutricional prévio exerce um efeito determinante nos resultados clinicos
imediato!"1%19) Assim, a manutengio de um estado nutricional adequado ¢ vital para
a modulacdo da resposta imune e para o processo de cicatrizacao, influenciando
diretamente a evolugao clinica global®%1-22),

Para a avaliagao dessa condigao, diversas ferramentas tém sido utilizadas na
préatica hospitalar. Métodos convencionais, como o indice de massa corporal (IMC), e
medidas antropométricas de dobras cutaneas, sdo amplamente empregados, mas
apresentam limitagdes importantes. Em pacientes com cardiopatias, o IMC pode falhar
em detectar a desnutrigdo oculta, uma vez que ndo distingue a massa magra,
metabolicamente ativa, da massa gorda, além de ser influenciado por estados de edema
frequentes nessa populacio!>?¥. Em contrapartida, a circunferéncia braquial (CB)
surge como marcador antropométrico simples e validado para estimar a reserva
proteico-energética, indicando a soma da massa muscular e da gordura subcutianea

sendo utilizada para identificar composicdo corporal e risco de desnutrigdo em
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pacientes hospitalizados. Valores reduzidos tém sido correlacionados com maior
incidéncia de infecgdes e piores desfechos clinicos®+%).

Paralelamente, a bioimpedancia elétrica (BIA) tem se destacado por fornecer
uma andlise ndo invasiva e detalhada da composi¢do corporal e da distribui¢do hidrica.
Baseada na resisténcia e reatancia dos tecidos a passagem de uma corrente elétrica, a
Bia fornece dados sobre a integridade das membranas, embora sua acuracia possa ser
desafiada em cendrios de instabilidade volémica ou alteracdes eletroliticas agudas®).
Dentre os pardmetros derivados da BIA, o Angulo de Fase (AF) destaca-se como um
marcador progndstico robusto e independente. Por refletir a integridade celular e a
hidratacdo intracelular, o AF é menos suscetivel as flutuacbes de edema que
prejudicam outros métodos. Evidencias sugerem que valores reduzidos (tipicamente
<4,5°-5,15°) de AF no pré-operatdrio estdo associados a maior morbidade,
necessidade de ventilagio mecanica prolongada e maior permanéncia em UT1@"28),

No escopo da avaliagdo metabodlica, exames bioquimicos desempenham um
papel complementar fundamental. A hipovitaminose D pré-operatoria esta ligada a um
risco elevado de complicagdes infecciosas e disfuncdo organica, sendo que niveis
adequados da sua forma ativa (1,25-di-hidroxivitamina D) correlacionam-se com
menor incidéncia de infeccdes e estadias hospitalares mais curtas. Simultaneamente, a
hipoalbuminemia (<3,5 g/dL) atua como um forte preditor independente de
mortalidade e morbidade cirtrgica. Além disso, a homeostase do ferro reflete o status
inflamatério sistémico; niveis basais alterados podem sinalizar uma inflamacao
subjacente que compromete a resposta imunologica, refor¢ando a importancia do
monitoramento integrado destes biomarcadores®®>",

A despeito do reconhecimento crescente desses indicadores isolados,
persistem lacunas na literatura referentes a sua aplicacdo integrada na predicdo de
infeccdes em cirurgias cardiacas eletivas. Procedimentos como a RM e as trocas
valvares impdem um estresse cirurgico que exacerba o catabolismo e fragiliza as
defesas do paciente. Diante desse cendrio, o presente estudo propde investigar como o
estado nutricional através da integragdo da avaliagdo nutricional antropométrica,
bioelétrica e bioquimica pode atuar como uma ferramenta preditiva e preventiva,
visando o aprimoramento da linha de cuidado perioperatério e a mitigacdo das

complicacdes infecciosas em cirurgia cardiaca.
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2.1 Objetivo Principal

Determinar a relagdo entre as variaveis antropométricas no pré-operatorio de

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva com infec¢ao no pos operatorio.

2.2 Objetivos Secundarios:

e Comparar as variaveis antropométricas ¢ exames bioquimicos entre
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo e cirurgias
valvares.

e Determinar a associagdo entre as variaveis antropométricas e exames
laboratoriais com o tempo de permanéncia em UTI e tempo de

internacao total.



3 Casuistica e Métodos
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Estudo observacional, prospectivo e longitudinal, de pacientes candidatos a
cirurgia cardiovascular, unicéntrico (Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo).

A amostra de conveniéncia selecionada pelo nimero de internagdes eletivas
anual na unidade clinica de valvopatias e unidade clinica de aterosclerose e
coronariopatia cronica na proporc¢ao de 1/1, sendo convidados pacientes com indicagao
de cirurgia cardiaca eletiva para tratamento cirargico de valvopatias e/ou

revascularizagdo miocardica.

3.1. Critérios de inclusao

Os critérios de elegibilidade compreenderam, pacientes de ambos os sexos,
com idade igual ou superior a 18 anos, apresentando indicagdo para tratamento

cirtrgico eletivo de valvopatias e/ou revascularizacdo do miocardio.

3.2. Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao compreenderam, presenga de dispositivos eletronicos
médicos implantaveis; mulheres em periodo menstrual no momento da avaliagdo;
gestagdo; e individuos participantes de outros protocolos de pesquisa simultaneos.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa sob n° SDC
4645/17/145 CAAE 87770818.0.0000.0068 os individuos que concordaram em
participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Pacientes maiores de 60 anos foram considerados idosos conforme classificagdo da

OMS.
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Numero de pacientes candidatos a cirurgia coronariana e de trocas
valvares nos periodos de:
(agosto a dezembro de 2019) n=627
(janeiro a margo e outubro a dezembro de 20200 n=760
(janeiro a dezembro de 2021) n=961
(janeirc a dezembro de 2022) n=1023
Total n=3373

+ Pacientes excluidos por serem candidatos a
cirurgia de emergéncia

n=1394

v

b

Pacientes eletivos candidatos a cirurgia
coronariana e de trocas valvares

n=1979
+ Excluidos pacientes que internaram em
» 2021
n=961

+ Pacientes que se recusaram participar do

estudo ou que estavam em outre estudo -

n=611
+ Excluidos por quadro gripal ou COVID/19
n=216

+ Outros motivos

Perda de seguimento por evasdo n=1

Perda de seguimento por dbito no pré operatério n=1
Finais de semana e feriado n=52

Y

v

Pacientes elegiveis para o estudo
n=137

Figura 1. Fluxograma de inclusdo da amostra.
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3.3. Protocolo do estudo

A inclusdo dos participantes ocorreu mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em um intervalo maximo de 24 horas
apods a internacdo hospitalar eletiva. A propedé€utica inicial compreendeu a avaliacao
antropométrica — composta por massa corporal (kg), estatura (m), Indice de Massa
Corporal (IMC) e circunferéncia braquial — além da andlise por bioimpedancia
elétrica e coleta de exames laboratoriais. No periodo pds-operatédrio, os pacientes
foram acompanhados até a alta hospitalar para a vigilancia de desfechos infecciosos.
Subsequentemente, realizou-se o monitoramento via prontudrio eletronico para
identificar readmissdes relacionadas a quadros infecciosos em até 30 dias apos o

procedimento cirdrgico.

+30
0 dias
Faselntra-hospitalar Fase Tardia
Avaliagio | € A )
Nutricional | I L
24h 5 Infeccoen 1 ' lnfc«&e.'. '
R Pos-Operatorias : Pos-Operatorias
G
Exames 1
Laboratoriais| g

Figura 2. Fluxograma do desenho do estudo.
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34. Variaveis do Estudo

As variaveis de exposicao primdrias compreenderam o estado nutricional —
avaliado pelo Indice de Massa Corporal (IMC) e pela adequagdo da circunferéncia
braquial (CB) — e o angulo de fase (AF), obtido via bioimpedancia elétrica.
Complementarmente, analisaram-se os marcadores bioquimicos albumina, ferro e
vitamina D. Os dados clinicos, obtidos via prontuario eletronico, englobaram a fragao
de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), o histérico de comorbidades (IAM, AVC,
DM, HAS, DLP, tabagismo, DRC, DPOC e neoplasias) e variaveis perioperatorias,
como o tempo de circulagdo extracorporea (CEC). Os desfechos de tempo de
internacdo (total e em UTI) e a taxa de reinternag¢do hospitalar em 30 dias também

foram registrados.

3.5. Medidas Antropométricas

Para afericio de peso foi utilizada balanca digital calibrada (Filizola®,
Brasil), com capacidade méaxima de 180 kg e precisdo de 100 g. Durante a pesagem,
os participantes trajavam vestimentas leves e estavam descal¢os. A estatura foi
determinada mediante o uso de estadidometro acoplado a balanga (extensdo de 1,92 m
e graduagao de 0,5 cm), com os pacientes em posi¢ao ortostatica, descalgos, com os
calcanhares em contato com a haste do equipamento e a cabega posicionada no plano
horizontal.

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela relagio entre a massa

corporal e o quadrado da estatura, conforme equacao:
IMC (kg/m?) = Peso (kg)/altura’ (m)

O estado nutricional foi classificado segundo critérios etarios: para adultos
adotou-se a classificacio estabelecida pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS)*;

para os individuos idosos (= 60 anos) adotou-se o ponto de corte estabelecido pela
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Organizagdo Panamericana de Satude (OPAS)*!" Ambas as classificacdes estio

detalhadas no Quadro 1.

Quadro 1. Classificagdo do estado nutricional segundo valor de IMC para adultos e

1dosos.
Baixo Peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade
OMS? (1998) <18,5 18,5a24,9 25,0a29,9 >30,0
OPAS® (2002) <23,0 23,0a<28,0 >28,0 a <30,0 >30,0

A circunferéncia braquial (CB) foi aferida com fita métrica inelastica com
precisao de 0,1cm. Foram adotadas técnicas padronizadas no brago nao dominante, no
ponto médio entre o acrdmio e olecrano. O valor final considerado para anélise
correspondeu a média aritmética de trés aferi¢des consecutivas.

A classifica¢@o do estado nutricional, a partir da CB, baseou-se no calculo do

percentual de adequacao, conforme a seguinte equagao:

Adequacgdo CB (%) = CB obtida (cm) x 100
CB percentil 50

Como valores de referéncia para o percentil 50, foram utilizadas as tabelas de
Frisancho®? para adultos e do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES III)* para idosos (Anexo 2).

A classificagao do estado nutricional, baseada no percentual de adequacao da
CB para adultos e idosos seguiu os pontos de corte estabelecidos por NHANES?,

conforme detalhado no Quadro 2.
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Quadro 2. Classificagio do estado nutricional segundo adequagdo de CB para adultos

e 1dosos.
Desnutricao Eutrofia Sobrepeso Obesidade
Adequacéo da CB
<90,0 90,1a110 110,1a120 >120,1
(%)
3.6. Exames Laboratoriais

Os exames laboratoriais foram coletados no periodo pré-operatério imediato
(primeiras 24h de internacdo). As analises foram processadas pelo Laboratorio de
Analises Clinicas da instituicdo, seguindo os protocolos internos de padronizagdo e

controle de qualidade.

e Hemograma

e Albumina

e Ferro e ferritina

e (Glicemia e Hemoglobina glicada
e Ureia e creatinina

e Proteina C-reativa ultrassensivel
e C(Calcio

e Vitamina D

3.7. Bioimpedancia Elétrica

A composicao corporal e o estado de integridade celular foram avaliados por

meio da andlise de bioimpedancia elétrica (BIA) através do aparelho portatil

(Biodynamics 450, TBW®, EUA) Figura 3. O procedimento seguiu rigorosamente o
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protocolo de padronizagdo para exames de bioimpedancia: os participantes foram
posicionados em decubito dorsal, em maca isolada de superficies metalicas.

Apos a assepsia com alcool a 70%, eletrodos de superficie foram fixados em
pares no hemicorpo direito: dois na face dorsal da mao e dois na face dorsal do pé,
conforme Figura 4.

O aparelho utiliza corrente alternada de alta frequéncia e baixa corrente (800
mA e 50 kHz), ndo invasiva, indolor e totalmente segura, foi obtida impedancia
corporal total pela mensuragio da reatancia (Xc) e da resisténcia (R), e o Angulo de

Fase (AF) que ¢ calculado pela relacdo arco-tangente entre a reatancia e a resisténcia.

Figura 3. Aparelho de bioimpedancia elétrica.

Fonte: HEYWARD, V.H. STOLARCZYK, L.M. Método de Impedancia Bioelétrica. In: Avaliagdo da
Composigdo Corporal Aplicada. Sdo Paulo, 2000. p. 23 — 46.
http://www.biodyncorp.com/product/research_articles.html.



https://www.google.com/search?q=http://www.biodyncorp.com/product/research_articles.html
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Figura 4. Protocolo bioimpedancia elétrica.
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Figura 5. Relatoério de bioimpedancia elétrica.



Casuistica e Métodos 18

3.8. Desfechos Clinicos

Os possiveis desfechos sao:

e Infeccdo conforme critérios estabelecidos pelo centro de controle de
infeccdo hospitalar (CCIH) (pneumonia, infec¢do de corrente
sanguinea, infeccdo de sitio cirurgico, mediastinite e osteomielite)
durante pds-operatorio;

e Obito por qualquer causa durante o periodo de internagdo hospitalar;

e Readmissdo hospitalar em até 30 dias apds procedimento cirirgico com
diagnostico de infeccdo conforme critérios estabelecidos pelo CCIH
(pneumonia, infec¢do de corrente sanguinea, infeccdo de sitio

cirirgico, mediastinite e osteomielite).



4. Analise Estatistica
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Para a anélise dos dados, as variaveis quantitativas foram testadas quanto aos
pressupostos de normalidade e homogeneidade de variancia por meio do teste de
Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Os dados de continuidade foram
apresentados por Média e desvio padrao () quando as variaveis aderiram ao teste de
normalidade; quando ndo normais, foram apresentadas por mediana e intervalo
interquartil (Q1, Q3). As variaveis categéricas foram apresentadas por meio de
frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

Para a comparagdo de varidveis continuas entre grupos, utilizou-se o teste t
de Student para amostras independentes, ou o teste Wilcoxon rank quando os
pressupostos de normalidade nao foram atendidos. As associagdes entre variaveis
categoricas foram analisadas pelo teste do Qui-quadrado de Pearson (y?), ou pelo teste
Exato de Fisher, quando apropriado.

O tamanho do efeito foi estimado por meio do coeficiente rank-biserial (1),
Cohen’s d(d) ou Cramer’s V (v), a fim de caracterizar a magnitude das diferencas
observadas.

Para a analise das variaveis associadas com a infec¢ao, adotou-se a analise de
regressao logistica com seus estimadores avaliados em razdes de chances (em inglés
odds ratio - OR).

O desfecho composto foi tido como uma combinagdo dos desfechos de
infeccdo ou Obito ou reinternacao. Para a analise univariada do desfecho composto,
todas as variaveis demograficas, clinicas, laboratoriais e antropométricas foram
testadas individualmente. Varidveis com valor de p < 0,20 foram reportadas e
consideradas candidatas para inclusao no modelo multivariado. A sele¢do de variaveis
no modelo multivariado foi realizada através do método backward stepwise baseado
no Critério de Informagao de Akaike (AIC), sendo selecionado o modelo com menor
AIC. A qualidade do ajuste foi avaliada através do teste de Hosmer-Lemeshow e pelo
pseudo-R? de McFadden. Para a analise multivaridvel, verificou-se a presenca de
multicolinearidade através do célculo do Fator de Inflacdo da Variancia (VIF -

Variance Inflation Factor) e correlagdes relevantes entre as varidveis do modelo.
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A acurécia do valor da predicao de AF para infec¢do foi avaliada por meio da
curva ROC (Receiver Operating Characteristic), com determinagao do ponto de corte
otimo pelo indice de Youden, além do célculo de métricas associadas a matriz de
confusdo, incluindo sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e
valor preditivo negativo (VPN).

Para analisar os fatores associados ao tempo de internacao na UTI, foram
ajustados diferentes modelos de regressdo considerando as caracteristicas de
distribuicdo da varidvel dependente. Foram testados modelos de regressdo linear,
Poisson, binomial negativa e gamma, incluindo como varidveis independentes a
adequagdo da circunferéncia do brago, indice de massa corporal, AF, albumina sérica,
ferro sérico e vitamina D. Para o modelo multivariavel, avaliou-se a multicolinearidade
(correlagao >0.7) e homoscedasticidade (fatores de inflagao da variancia < 5) entre as
varidveis propostas. A selecdo do modelo mais adequado foi baseada nos critérios de
informagdo de Akaike (AIC) e Bayesiano (BIC), andlise de residuos e teste de
superdispersdo. Para o modelo Gamma os coeficientes exponenciados foram
interpretados pelo estimador de efeito de Razdo de Risco (em inglés Risk Ratio - RR).

O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05 e intervalo de confianca de

95%. Todas as analises foram realizadas no software RStudio® versao 2024.04.2+764.



5. Resultados
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A amostra compreendeu 137 individuos com idade mediana de 61 anos (IIQ:
53.0 — 67.0) com predominancia de idosos 52.6% (n 72) do sexo masculino 51.1% (n
70).

Quanto ao diagnoéstico de base 53.3% (n 73) eram pacientes com doencas
valvares e pacientes com doenga arterial coronariana somaram 51.1% (n 70). Houve
maior prevaléncia de hipertensdo 67.9% (n 93), dislipidemia 49.6% (n 68) e diabetes
33.6% (n 46), sendo que destes 21.2% (n 29) eram diabéticos tipo 2, 10.2% (n 14)
eram diabéticos tipo 2 em uso de insulinoterapia ¢ 2.2% (n 3) eram diabéticos tipo 1.
Tabagistas correspondiam a 8.8% (n 12) da amostra, pacientes com DRC 7.3 % (n 10)
e DPOC 2.2% (n 3). Os pacientes apresentaram fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) com mediana de 61% (IIQ: 56.0 — 65.0). Em relacdo ao
procedimento cirurgico 50.4% (n 69) dos pacientes foram submetidos a cirurgia de
trocas valvares, seguido de cirurgia de revasculariza¢ao do miocardio com 46.7 (n 64).

O tempo de CEC apresentou mediana de 76.5 minutos (IIQ: 15.5 — 95.0). Tabela 1.
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Tabela 1.  Caracteristicas sociodemograficas e clinicas basais dos pacientes na

admissao.

Variavel

n 137

Idade (anos) mediana Q1 - 2)
Sexo n (o)

61.0 (53.0 67.0)

Masculino 70 (51.1%)
Feminino 67 (48.9%)
Faixa Etaria n )
Adulto 65 (47.4%)
Idoso 72 (52.6%)
Doenca Arterial Coronariana n ()
Sim 70 (51.1%)
Nao 67 (48.9%)
Doencas valvares n @)
Sim (EAO/IAO/EMI/IMI) 73 (53.3%)
Nao 64 (46.7%)
Comorbidades n )
Infarto Agudo do Miocardio 28 (20.4%)
Acidente Vascular Cerebral 16 (11.7%)
Insuficiéncia Cardiaca 11 (8.0%)
Diabetes
DM tipo 1 3 (2.2%)
DM tipo 2 29 (21.2%)
DM tipo 2 + isulinoterapia 14 (10.2%)
Hipertensdo Arterial 93 (67.9%)
Dislipidemia 68 (49.6%)
Tabagista 12 (8.8%)
Doenga Renal Cronica 10 (7.3%)
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 3 (2.2%)

FEVE mediana (Q1-Q2)

61.0 (56.0 — 65.0)

Revascularizacdo do miocardio n ) 64 (46.7%)
Troca de valvulas y, ) 69 (50.4%)
Cirurgia Combinada n () 3 (2.2%)

Tempo de CEC mediana (01 02) 76.5 (15.5 — 95.0)

1Chi-square’s test; 2Wilcoxon rank sum test; 3Welch Two Sample t-test; 4Fisher’s test. Effect size: d-
Cohen; r - rank-biserial; V — Cramer. EAO, estenose de valvula aortica; IAQO, insuficiéncia de valvula
aortica; EMI, estenose de valvula mitral; IMI, insuficiéncia de valvula mitral; FEVE, fraco eje¢do do
ventriculo esquerdo; DM, diabetes melitus; CEC, circulagio extra corpérea.

A tabela 2 apresenta a caracterizacao quanto ao estado nutricional e exames
laboratoriais.

A distribuicdo por classificagdo de IMC revelou que 8.8% (n 12) dos
participantes apresentavam baixo peso, 32.1 % (n 44) eutrofia, 40.1 (n 55) sobrepeso

e 19.0% (n 26) obesidade. Pela classificagdo da CB, observou-se desnutrigdo em
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22.6% (n 31), eutrofia em 50.4% (n 69), sobrepeso em 19.0$ (n 26) e obesidade em
8.0% (n 11). O angulo de fase apresentou mediana de 6.9° (11Q: 6.1 — 7.5).
A albumina sérica exibiu média de 3.8 £ 0.5 g/dl, a mediana do ferro sérico

foi 70.0 pg/dl (IIQ: 55.0 — 89.0), e da vitamina D, 21.0 ng/ml (IIQ: 16.0 — 27.0).

Tabela 2.  Caracterizacio da amostra segundo estado nutricional e exames

laboratoriais.
Variavel n 137

Classificacdo de IMC (kg/m?) n )

Baixo Peso 12 (8.8%)

Eutrofia 44 (32.1%)

Sobrepeso 55 (40.1%)

Obesidade 26 (19.0%)
Classificacdo da CB n %)

Desnutricio 31 (22.6%)

Eutrofia 69 (50.4%)

Sobrepeso 26 (19.0%)

Obesidade 11 (8.0%)
Angulo de Fase mediana Q1 - 02) 6.9 (6.1-7.5)
Albumina media = DP 3.8+05
Ferro mediana (01 - Q2) 70.0 (55.0 — 89.0)
Vitamina D mediana (1 - @2) 21.0 (16.0 — 27.0)

1Chi-square’s test; 2Wilcoxon rank sum test; 3Welch Two Sample t-test; 4Fisher’s test. Effect size: d-
Cohen; r - rank-biserial; V — Cramer. IMC, indice de massa corpdrea; Kg/m?, quilos por metro quadrado;
CB, circunferéncia do brago.

A tabela 3 apresenta a caracterizacdo da amostra quanto aos desfechos
clinicos e duragdo da internacao. A mediana de dias de internagao foi de 11 dias (IIQ:
8.0 — 18.0), o tempo de permanéncia na UTI apresentou mediana de 4.0 dias (I1Q: 3.0
—-6.0).

Infecgdes foram registradas em 29.9% pacientes (n 41) da amostra, sendo
mais frequentes a infec¢do de ferida operatoria com 51.2% (n 21), pneumonia 34,2%
(n 14), ITU 9.8% (n 4) e infecgdo de corrente sanguinea 4.9% (n 2).

A alta hospitalar predominou em 95.6% (n 131), enquanto o 6bito ocorreu em
4.4% (n 6). A reinternacao foi necessaria em 6.6% (n 9) dos individuos, contrastando

com 93.4% (n 128) sem essa necessidade.
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Tabela 3.  Caracterizacdo da amostra segundo desfechos clinicos e tempo de
internagdo hospitalar e UTI.

Variavel n 137

Dias de internagdo mediana (01 - 02) 11 (8.0-18.0)
Tempo de UTI (dias) mediana (Q1 — Q2) 4.0 (3.0 — 6.0)
Infeccao n )

Sim 41 (29.9%)

Infeccéo de Ferida Operatéria 21 (51.2%)

Pneumonia 14 (34.2%)

Infeccdo de Trato Urinario 4 (9.8%)

Infeccdo de Corrente Sanguinea 2 (4.9%)
Desfecho n )

Alta 131 (95.6%)

Obito 6 (4.4%)
Reinternag&o n ()

Né&o 128 (93.4%)

Sim 9 (6.6%)

1Chi-square’s test; 2Wilcoxon rank sum test; 3Welch Two Sample t-test; 4Fisher’s test. Effect size: d-
Cohen; r - rank-biserial; V — Cramer.

A tabela 4 apresenta os resultados de uma andlise univariada de regressao
logistica para identificar preditores de infec¢do. Alguns fatores demonstraram
associagdo estatisticamente significativa com maior risco de infecgdo, dias de
internagdo emergiu como um forte preditor, onde cada dia adicional de internagdo
aumentou a chance de infec¢do em aproximadamente 12% (OR 1.119; IC 95% 1.061
- 1.187; p <0.001). Da mesma forma o tempo de UTI também se associou a um risco
elevado, com um aumento de 11% na chance de infecg¢do por dia de UTI (OR 1.114;
IC 95% 1.044-1.219; p = 0.005).

A cada dia a mais de internacdo hospitalar, as chances de um paciente
desenvolver uma infeccao aumentam em 11.9% e a cada dia adicional de UTI eleva
essas chances em 11.4%.

A obesidade classificada pela CB foi um preditor significativo, aumentando
em mais de trés vezes a chance de infec¢do (OR 6.519; IC 95% 1.515 — 35.376; p =
0.017). Todas as outras variaveis analisadas, incluindo o IMC, medidas
antropométricas, marcadores bioquimicos, comorbidades e caracteristicas
demograficas e cirurgicas, ndo apresentaram associagdo estatisticamente significativa

com a ocorréncia de infec¢do no pos-operatdrio p > 0.05.
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Tabela 4.  Analise univariada de regressdo logistica para preditores de infec¢ao.

Resultados Estatisticos

Preditores Univariaveis para infeccédo OR (IC 95%) Valor p?
DIAS_DE_INTERNACAO 1.119 (1.061 - 1.187) <0.001***
TEMPO_UTI_DIAS 1.114 (1.044 - 1.219) 0.005**
CB_CATEGORIA Obesidade 6.519 (1.515 - 35.376) 0.017*
CB_cm 1.071 (0.99 - 1.164) 0.094.
IMC 1.062 (0.987 - 1.145) 0.11
AF 0.794 (0.577 - 1.054) 0.128
ALBUMINA 0.624 (0.274 - 1.388) 0.25
GENERO Masculino 0.662 (0.314 - 1.378) 0.272
PESO_KG 1.014 (0.989 - 1.041) 0.275
DESFECHO Obito 2.447 (0.436 - 13.74) 0.286
TABAGISTA Sim 0.441 (0.066 - 1.774) 0.305
CB_CATEGORIA eutrofia 0.622 (0.237 - 1.686) 0.339
IDADE 1.017 (0.981 - 1.057) 0.363
HAS Sim 1.429 (0.648 - 3.309) 0.388
ALT_ M 0.154 (0.002 - 12.93) 0.409
CB_CATEGORIA sobrepeso 1.528 (0.504 - 4.706) 0.453
AVC Sim 1.474 (0.471 - 4.287) 0.483
obesidade_imc Sim 1.292 (0.613 - 2.788) 0.505
FEVE 0.987 (0.949 - 1.028) 0.515
DLP Sim 1.259 (0.605 - 2.637) 0.539
IMC_CATEGORIA Eutrofia 0.667 (0.172 - 2.887) 0.565
IDADE_CATEGORIA ldoso 1.226 (0.589 - 2.579) 0.588
TV Sim 1.207 (0.58 - 2.528) 0.615
UREIA 1.004 (0.986 - 1.021) 0.648
FERRO 0.998 (0.985 - 1.012) 0.822
IC Sim 0.868 (0.183 - 3.188) 0.841
TIPO_CIRURGIA Combinada 1.184 (0.155 - 6.617) 0.852
1AM 0.921 (0.351 - 2.241) 0.861
IMC_CATEGORIA Sobrepeso 0.895 (0.245 - 3.723) 0.870
DPOCSim 1.175 (0.054 - 12.604) 0.896
CEC_min 1.000 (0.992 - 1.009) 0.928
IMC_CATEGORIA Obesidade 1.059 (0.254 - 4.855) 0.938
Doenga Valvar Sim 1.022 (0.491 - 2.139) 0.954
DAC Sim 0.979 (0.467 - 2.038) 0.954
VIT_D 0.999 (0.958 - 1.039) 0.966
TIPO_CIRURGIACIrurgia valvar 1.008 (0.475 - 2.141) 0.984
CORONARIA Sim 1.007 (0.484 - 2.101) 0.985
DM Sim 1.21 (0.555 - 2.588) 0.626
DRC Sim 1.004 (0.208 - 3.823) 0.996

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianga. CB, circunferéncia do brago; IMC, indice de massa
corporal; AF, angulo de fase; Kg, kilograma; HAS, hipertensdo arterial sistémica; ALT, altura; M, metro;

AVC, acidente vascular cerebral; FEVE, fracdo de ejeg¢@o do ventriculo esquerdo; DLP, dislipidemia;
IC, insuficiéncia cardiaca; IAM, infarto agudo do miocardio; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva

cronica; CEC, circulagdo extracorporea; DAC, doenga arterial coronariana; VIT D, vitamina D; DM,

diabetes melitus; DRC, doenca renal cronica.
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A tabela 5 apresenta os resultados da andlise multivariada final apresentando
adequado ajuste (McFadden R? = 0,247; AIC = 135; BIC = 155). Os fatores que
mantiveram associagao independente com infec¢do foram os dias de internagao (OR
1.125; 1C 95% 1.058 — 1.202; p < 0.001), indicando que mesmo apds ajuste para outras
variaveis cada dia adicional de internacdo aumentou em 12.5% a chance de infecgao.
Destacou-se também a classificagdo de obesidade pela CB (OR 16.13; IC 95% 2.760
— 117.8; p = 0.003) aumentando 16 vezes o risco de infeccdo quando comparado a

pacientes classificados como desnutridos.

Tabela 5. Analise multivariada dos fatores independentes para infecgao.

Variavel OR Ajustado?! IC 95% Valor p
Classificacdo CB
Desnutricdo — — -
Eutrofia 1.356 0.412,5.013 0.629

Obesidade 16.13 2.760, 117.8 0.003
Sobrepeso 2.181 0.559, 9.135 0.268
DIAS_DE_INTERNACAO 1.125 1.058, 1.202 <0.001
TEMPO_UTI_DIAS 1.086 1.007, 1.198 0.054
AF 0.703 0.466, 0.999 0.067

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianga. CB, circunferéncia do brago; AF, angulo de fase. 1
Modelo ajustado por todas as variaveis apresentadas. McFadden R? = 0.247

A obesidade definida pelo IMC ndo demonstrou associagdo estatisticamente
significante com a ocorréncia de infec¢do (p = 0.504) (Tabela 6 e Figura 5). Em
contraste, ao utilizar a CB como critério para classificar o estado nutricional
encontramos uma forte associagdo e estatisticamente significante. Pacientes com
classificagdo de obesidade pela CB tiveram maior prevaléncia de infecgdo (43.9%) em
comparag¢do ao grupo sem infeccdo (19.8%; p = 0.004; V: 0.249). (Tabela 7 e Figura
5).

Tabela 6. Associagdo entre obesidade classificada por IMC e infec¢do em cirurgia

cardiaca.
Infeccio
‘g Geral — —
Caracteristica N =137 Sem Infec¢io Com Infecc¢iio p-valor
N =96 N =41
Obesidade (IMC) , (%) 0.504!
Nio 56 (40.9%) 41 (42.7%) 15 (36.6%)
Sim 81 (59.1%) 55 (57.3%) 26 (63.4%)

!Chi-square’s test
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Tabela 7. Associa¢do entre obesidade classificada por CB e infec¢do em cirurgia

cardiaca.
Infecgio
r L. Geral — —~
Caracteristica N =137 Sem Infec¢ao Com Infeccio p-valor
N =96 N=41
Obesidade (CB) , (%) 0.004!
Nao 100 (73.0%) 77 (80.2%) 23 (56.1%)
Sim 37 (27.0%) 19 (19.8%) 18 (43.9%)
IChi-square’s test
Associagao entre Obesidade (IMC) e Infecgéo
Teste deQui quadrado: p = 0.5044
73.2%
80% (41/56) 67.9%

(55/81)

B0%

32.1%
(26/81)

26.8%
(15/56)

Proporgéo de Pacientes (%)

Obesidade

Infecgao . Nao . Sim
Dados apresentados como proporgao (n/total)
Associagao entre Obesidade (CB) e Infecgao
Teste de Qui quadrado: p = 0.0036
7%
(77/100)

75%

51.4%
(19/37)

48.6%
(18/37)

@
3

23%
(23/100)

Proporgdo de Pacientes (%)
o
5
=

Obesidade

Infecgao . Nao . Sim

Dadlos apresentados como proporgao (nitotaly

Figura6. Gréfico de Barras das Proporgdes de Associagdo entre Obesidade e Infeccéo
Discriminadas pelo critério de IMC e CB.
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Modelos de regressao logistica foram construidos com o intuito de quantificar
o risco relativo associado aos diferentes indicadores nutricionais. O modelo
fundamentado na obesidade pelo IMC ratificou a auséncia de associacao estatistica,
ndo se caracterizando como um preditor significante para desfechos infecciosos (OR
1.29; IC 95% 0.61 — 2.79; p = 0.505). Em contrapartida, o0 modelo fundamentado a
partir da CB revelou que, a obesidade, quando definida por este método, constitui um
preditor robusto e independente para a ocorréncia de infec¢do. Pacientes classificados
como obesos pela CB apresentaram uma chance trés vezes superior de desenvolver
infecgdo pos-operatoria em comparacao aos individuos nao obesos (OR 3.17; IC 95%

1.43 —7.09; p = 0.004) (Tabela 8).

Tabela 8. Modelos Univaridveis de regressao logistica para presenca de infeccao.

Modelo IMC Modelo CB
OR CI 95% p-valor OR CI 95% p-valor

Modelos

Obesidade (IMC)

Nao — —

Sim 1.29 0.61,2.79 0.505
Obesidade (CB)

Nao — —

Sim 3.17 1.43,7.09 0.004
legendas: CI = Confidence Interval, OR = Odds Ratio

A capacidade preditiva do modelo de regresséo logistica, fundamentado na
obesidade definida pela CB, foi avaliada por meio da curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) e do célculo das respectivas métricas de acuracia. A andlise da
curva ROC (Figura 5) revelou uma capacidade discriminatéria moderada entre
pacientes com e sem desfechos infecciosos, com uma &rea sob a curva (AUC) de 0.621.
O ponto de corte 6timo foi determinado pelo indice de Youden (0.241), visando o
equilibrio entre a sensibilidade e a especificidade do modelo.

As meétricas de desempenho (Tabela 9) evidenciaram uma acuracia global de
69.3%. No ponto de corte estabelecido, 0 modelo demonstrou elevada especificidade
(80.2%), caracterizando uma robusta capacidade de identificacdo dos pacientes que
ndo evoluiram com infecgdo (verdadeiros negativos). Por outro lado, a sensibilidade
mostrou-se limitada (43.9%), indicando que o modelo identifica menos da metade dos

individuos que efetivamente apresentam o desfecho.
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No que tange aos valores preditivos, 0 modelo apresentou um Valor preditivo
Negativo (VPN) de 77.0%, o que reforca sua utilidade para o rastreio e exclusdo de
risco infeccioso. O Valor Preditivo Positivo (VPP) foi de 48.6%, refletindo a influéncia

da prevaléncia do desfecho na probabilidade pds-teste.

Curva ROC - Obesidade por CB vs Infecgao
AUC = 0.621 (IC 95%: 0.534 - 0.707)

100%

75%

50%

Sensibilidade

Pogto’(')timo
(072, 0.44)

s

25%

0%

0% 25% 50% 75% 100%
1 - Especificidade

Figura 7. Curva ROC para o modelo preditivo de infeccdo baseado na obesidade
pela CB.
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Tabela 9. Meétricas de acurdcia do modelo baseado na CB para predi¢ao de

infecgao.
Meétrica Valor
AUC 0.621
Acuracia 0.693
Sensibilidade 0.439
Especificidade 0.802
Valor Preditivo Positivo 0.486
Valor Preditivo Negativo 0.770
indice de Youden 0.241

Na tabela 10 observou-se diferenca significativa na distribuicdo por género
(p=0.009). O grupo de cirurgia valvar apresentou maior propor¢do de mulheres
(62.7%) em comparacdo ao grupo de RM (39.1%), com um tamanho de efeito
moderado (V de Cramér = 0.24). A idade também diferiu significativamente
(p<0.001): os pacientes de RM tinham idade superior (Mediana: 64.0 anos) do que 0s
pacientes de cirurgia valvar (Mediana: 56.0 anos), com um tamanho de efeito forte (r
= 0.40). Consequentemente, a categorizacdo etaria mostrou que o grupo RM era
predominantemente composto por idosos (70.3%), enquanto o grupo da valvula era
majoritariamente adulto (64.2%), com um tamanho de efeito moderado (V = 0.35).

O grupo RM apresentou valores medianos de CB significativamente maiores
(32.6 cm vs. 30.0 cm; p=0.002) e maior adequagdo da CB (105.5% vs. 98.0%;
p=0.024), indicando maior reserva de tecido adiposo/muscular no brago (Tabela 10).

Os marcadores laboratoriais indicaram diferencas no estado nutricional e
inflamatdrio. A albumina sérica foi significativamente maior no grupo RM (4.0 g/dL)
do que no grupo de cirurgia valvar (3.7 g/dL; p<0.001), com um tamanho de efeito
grande (d = 0.62). Por outro lado, os niveis de ferro foram maiores no grupo de cirurgia
valvar (Mediana: 79,5 vs. 65,0; p=0,009) (Tabela 10).

As comorbidades apresentaram forte associagdo com o tipo de cirurgia, como
esperado pela fisiopatologia. O grupo RM teve prevaléncia drasticamente superior de
Diabetes Mellitus (54.7% vs. 11.9%; p<0.001), Hipertensdo Arterial (89.1% vs.
46.3%; p<0.001) e Dislipidemia (76.6% vs. 22.4%; p<0.001). A histéria de Infarto
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Agudo do Miocérdio (IAM) foi muito mais frequente no grupo RM (39.1% vs. 3.0%;

p<0.001). Em contrapartida, a insuficiéncia cardiaca (IC) prévia foi mais comum no
grupo Valvar (13.4% vs. 1.6%; p=0.017) (Tabela 10).

Tabela 10.  Caracterizagdao da amostra estratificada por tipo de cirurgia.
Variaveis TIPO_CIRURGIA
Overall Re\g?gg;gliizgao Cirurgia valvar p-value? 'I('jaén;%r:thoo
— 1 — 1
N =131 N o N = 67
GENERO g 0.009 V=024
Feminino 67 (51.1%) 25 (39.1%) 42 (62.7%)
Masculino 64 (48.9%) 39 (60.9%) 25 (37.3%)
Idade mediana @1, 03 61.g7(g§.0, 64.0 (57.5,68.5) 56.0 (49.0,64.0) <0.001 r=0.40
Idade Categorian (%) <0.001 V=0.35
Adulto 62 (47.3%) 19 (29.7%) 43 (64.2%)
Idoso 69 (52.7%) 45 (70.3%) 24 (35.8%)
Peso_Kg mediana (o1, 03 71'883(?)?'7' 717 (64.9,83.8) 72.0(62.4,821) 0414 r=008
Alt_ M wedia 07 16+0.1 16+0.1 16+01 0674 d=007
IMC mediana (o1, 03 27-5’1(%;‘-5' 27.9(24.7,31.8) 27.0(24.4,30.2) 0367 r=0.09
IMC categoria n ) 0936 V=0.06
Baixo_Peso 11 (8.4%) 6 (9.4%) 5 (7.5%)
Eutrofia 41 (31.3%) 19 (29.7%) 22 (32.8%)
Obesidade 24 (18.3%) 11 (17.2%) 13 (19.4%)
Sobrepeso 55 (42.0%) 28 (43.8%) 27 (40.3%)
CB_CM mediana (o1, 3 31'3?4(?)3'5' 32.6(20.8,35.4) 30.0(27.5,335) 0.002 r=0.32
CB_Adequacao 100.0 (91.0 98.0 (88.0
~ ' 105.5(95.0,112.5 ' 0024 r=023
mediana (01, Q3) 111.0) ( ) 110.0)
CB_categorian ) 0.158 VvV =0.20
Desnutricdo 29 (22.1%) 10 (15.6%) 19 (28.4%)
Eutrofia 67 (51.1%) 35 (54.7%) 32 (47.8%)
Obesidade 11 (8.4%) 8 (12.5%) 3 (4.5%)
Sobrepeso 24 (18.3%) 11 (17.2%) 13 (19.4%)
AlbUMINA egia s o7 38+05 40+04 37+05  <0.001 d=0.62
Ferro medians o1, oo 70.0 (55.0, 79.5 (60.0, _
36.0) 65.0 (53.0, 77.0) 1010 0.009 r=-0.29
Vit_D mediana (o1, 09 21-27%?'0' 230(18.0,27.0) 180 (150,27.0) 0087 r=0.9
Ureia mediana (o1, 09 39-g0((3)‘))-0' 40.5(335,50.5) 36.0(29.0,50.0) 0.202 r=0.13
Creatinina mediona ©1. 11 (09 1.3)  11(L0,13)  11(09,13) 0318 r=0.10
Q3)
FEVE mediana o1, 09 61-25(3?-5' 61.0 (55.0,64.0) 615(57.0,650) 0533 r=-0.06
AF mediana (Q1, Q3 6.9 (61, 75) 6.5 (60, 73) 7.0 (62, 75) 0.091 r=-0.17
(Q1,Q3)
Continua

Variaveis

TIPO_CIRURGIA p-value?
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Overall

Revascularizacdo

Cirurgia valvar

Tamanho

N = 1311 mocardica N = 67" de efeito
1AM 1 ) <0.001 V=045
N3o 104 (79.4%) 39 (60.9%) 65 (97.0%)
Sim 27 (20.6%) 25 (39.1%) 2 (3.0%)
AVC ) 0791 V=004
Nzo 115 (87.8%) 57 (89.1%) 58 (86.6%)
Sim 16 (12.2%) 7 (10.9%) 9 (13.4%)
I1C h ) 0.017 V=022
N3o 121 (92.4%) 63 (98.4%) 58 (86.6%)
Sim 10 (7.6%) 1 (1.6%) 9 (13.4%)
DM n ) <0.001 V=0.46
Dm 1 2 (1.5%) 2 (3.1%) 0 (0.0%)
Dm 2 27 (20.6%) 21 (32.8%) 6 (9.0%)
Dm 2+1 14 (10.7%) 12 (18.8%) 2 (3.0%)
Nio 88 (67.2%) 29 (45.3%) 59 (88.1%)
HAS 1 o) <0.001 V=0.46
Nao 43 (32.8%) 7 (10.9%) 36 (53.7%)
Sim 88 (67.2%) 57 (89.1%) 31 (46.3%)
DLP, (%) <0.001 V=054
Nao 67 (51.1%) 15 (23.4%) 52 (77.6%)
Sim 64 (48.9%) 49 (76.6%) 15 (22.4%)
TABAGISTA (%) 0235 V=011
N3o 119 (90.8%) 56 (87.5%) 63 (94.0%)
Sim 12 (9.2%) 8 (12.5%) 4 (6.0%)
DRC 1 %) 0200 V=012
N3o 121 (92.4%) 57 (89.1%) 64 (95.5%)
Sim 10 (7.6%) 7 (10.9%) 3 (4.5%)
DPOC h %) 0245 V=0.15
Nao 128 (97.7%) 64 (100.0%) 64 (95.5%)
Sim 3 (2.3%) 0 (0.0%) 3 (4.5%)
DAC » ) <0.001 V=1.00
Nao 67 (51.1%) 0 (0.0%) 67 (100.0%)
Sim 64 (48.9%) 64 (100.0%) 0 (0.0%)
Doengas Valvares n @) <0.001 VvV =1.00
N3o 64 (48.9%) 64 (100.0%) 0 (0.0%)
Sim 67 (51.1%) 0 (0.0%) 67 (100.0%)
RM 1 o) <0.001 V=1.00
N3o 67 (51.1%) 0 (0.0%) 67 (100.0%)
Sim 64 (48.9%) 64 (100.0%) 0 (0.0%)
TV <0.001 V=0.98
Nao 65 (49.6%) 64 (100.0%) 1 (1.5%)
Sim 66 (50.4%) 0 (0.0%) 66 (98.5%)
CEC_Min mediana (01, 09 76'33%?'0' 73.0 (135,865) 785(18.0,96.5) 0.143 r=-0.16
Uti Dias medianao.03 4.0 (3.0, 6.0) 4.0 (3.0, 5.0) 4.0(3.0,6.0) 0680 r=-0.04
Dias INternacao ., 560,18.0)  9.0(8.0,140)  140(95 200) <0.001 r=-037
mediana (Q1, Q3)
Infeccao n w) >0.999 VvV =0.00
N3o 92 (70.2%) 45 (70.3%) 47 (70.1%)
Sim 39 (29.8%) 19 (29.7%) 20 (29.9%)
Desfecho n o) 0.681 VvV =0.07
Alta 125 (95.4%) 62 (96.9%) 63 (94.0%)
Obito 6 (4.6%) 2 (3.1%) 4 (6.0%)
Continua
Variaveis TIPO_CIRURGIA p-value?
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Revascularizacdo

Overall miocardica Cirurgia valvar Tamanho
— 1 - 1 i
N =131 N = 64l N =67 de efeito
Reinternacao n ) 0446 V=0.10
Sim 9 (6.5%) 6 (9.3%) 3 (4.4%)
Néo 128 (93.4%) 58 (90.6%) 64 (95.5%)

IChi-square’s test; 2Wilcoxon rank sum test; Welch Two Sample t-test; “Fisher’s test. Effect size: d —
Cohen; r - rank-biserial; V — Cramer.

Na tabela 11 utilizamos o modelo de regressao Gamma (AIC = 585.02) para
identificar fatores associados ao tempo de internagdo em UTI com fungdo de ligagdo
logaritimica ap6s comparacdo fundamentada pelos melhores critérios de ajuste em
comparagdo aos modelos linear (AIC = 745.65), Poisson (AIC = 800.85) e binomial
negativa (AIC = 603.93), além da melhor distribuicdo dos residuos, auséncia de
heterocedasticidade e auséncia de superdisposi¢do dos dados observada na analise
diagnostica.

O modelo escolhido explicou 20.2% da variancia do tempo de UTI dos
pacientes (Deviance R? = 0.202). A analise multivariada de regressio Gamma
identificou, dentre outras variaveis que a albumina sérica foi um preditor independente
significativo (RR = 0.510, IC 95%: 0.343 — 757, p = 0.001) indicando que cada
aumento de 1g/dL na albumina reduziu o tempo de UTI em aproximadamente 49%.

As demais varidveis ndo atingiram significdncia estatistica em nenhum

modelo, (p > 5) para todas as variaveis.

Tabela 11. Fatores associados ao tempo de internacao na UTI: Modelo de regressao

Gamma.
Preditor para dias na Univariavel Multivarivel
UTI RR (1C95%) p-valor | RR (1C95%) p-valor
CB_ADEQUACAO 1.006 (0.993-1.019) 0.373 1.01 (0.99-1.02) 0.356
IMC 1.019 (0.984-1.058) 0.352 - -
AF 0.99 (0.86-1.17) 0.901 1.02 (0.89-1.18) 0.752
ALBUMINA 0.54 (0.38-0.77) 0.001 0.52 (0.35-0.78) 0.002
FERRO 1.00 (0.99-1.01) 0.575 1.00 (0.99-1.00) 0.432
VIT D 0.99 (0.97-1.01) 0.312 0.99 (0.98-1.01) 0.216

RR - Risk Ratio; IC - Intervalo de Confianca de 95% Modelo: GLM com distribuicdo Gamma e fungéo
de ligacao logaritmica (AIC = 585.02; Deviance R2 = 0.202)

Para analise dos fatores associados ao tempo de internacdo hospitalar,
tambeém foi utilizado o modelo de regressdo Gamma (AIC = 735.31) com funcédo de

ligacdo logaritmica apos comparagdo fundamentada pelos melhores critérios de ajuste
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em comparagdo aos modelos linear (AIC = 858.26), Poisson (AIC = 1038.17) e
binomial negativa (AIC = 742.56), além da melhor distribuicdo dos residuos e
heterocedasticidade, aléem de auséncia de superdisposicdo dos dados observada na
andlise diagnostica.

O modelo GLM Gamma explicou 18.8% da variancia nos dias de internagao
(Deviance R?=0.188, A1C=735.32). Albumina sérica foi o Unico preditor independente
e significativo (RR=0.607, IC 95%: 0.454-0.811, p = 0.001), indicando que cada
aumento de 1 g/dL na albumina reduziu os dias de internacdo em 39.3% (Tabela 12).
As demais varidveis ndo apresentaram associacdo significativa com o tempo de

internacdo hospitalar.

Tabela 12. Fatores associados ao tempo de internacao hospitalar: Modelo de
regressao Gamma.

Preditor para dias de Univariavel Multivariavel
internacdo RR (1C95%) p-valor | RR (1C95%) p-valor
CB_ADEQUACAO 1.003 (0.995-1.011) 0.521 1.000 (0.993-1.008) 0.967
IMC 1.02 (0.999-1.042) 0.114 - -

AF 0.992 (0.90-1.10) 0.892 1.068 (0.963-1.185) 0.217
ALBUMINA 0.659 (0.519-0.836) 0.002 0.607 (0.454-0.811) 0.001
FERRO 1.003 (0.999-1.008) 0.201 1.003 (0.998-1.007) 0.200
VIT_D 0.997 (0.983-1.013) 0.734 0.995 (0.982-1.008)  0.455

RR - Risk Ratio; IC - Intervalo de Confianca de 95% Modelo: GLM com distribuigdo Gamma e fungdo
de ligacdo logaritmica (AIC = 735.31; Deviance R? = 0.188)

O desfecho composto foi definido pela ocorréncia de ao menos um dos
seguintes eventos adversos: infec¢do, Ovito ou reinternacao hospitalar no periodo de
seguimento. Dos 137 pacientes que integraram a amostra final, 46 (33.6%) atingiram
o desfecho composto. A incidéncia isolada de cada componente revelou que a infecgao
foi o evento predominante, acometendo 41 pacientes (29.9%), seguida pela
reinternacdo hospitalar em 9 casos (6.6%) e pelo 6bito em 6 casos (4.4%).

Ao estratificar os 46 pacientes que apresentaram o desfecho composto,
observou-se que a complicagdo isolada mais prevalente foi a infecgdo (67.4%; n=31).
A sobreposi¢ao de eventos mais frequente foi a combinacao de infecg¢ao e reinternagao,
observada em 15.2% dos casos (n=7) A distribui¢ao detalhada das combinagdes de

eventos e suas frequéncias absolutas e relativas estdo sistematizadas na Tabela 13.

Tabela 13. Propor¢des dos desfechos na amostra.
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Infeccéo Obito Reinternacéo n Porcentagem
Né&o Né&o Né&o 91 66.4
Sim Né&o Né&o 31 22.6
Sim Né&o Sim 7 5.1
N&o Sim Né&o 3 2.2
Sim Sim Nao 3 2.2
N&o Né&o Sim 2 1.5

Na andlise univariada para o desfecho composto, dez variaveis apresentaram
um nivel de significancia de p<0.20, qualificando-se para inclusdo na etapa
multivariada (Tabela 14). Dentre estas, as variaveis que demonstraram associagao
estatisticamente significante foram: tempo de internagdo hospitalar (OR 1.112; IC 95%
1.055-1.178; p > 0.001), permanéncia em UTI (OR 1.111; IC 95% 1.040-1.218; p =
0.008), obesidade pela CB (OR 2.436; IC 95% 1.118 — 5.342; p = 0.025), angulo de
fase (OR 0.696; IC 95% 0.493 — 0.937; p = 0.027).

Tabela 14. Analise univariada — Desfecho Composto (p<0.20).

Variavel OR! IC 95% 95% ClI Valor p
DIAS_DE_INTERNACAO 1.112 1.055,1.178 1.055,1.178 <0.001
TEMPO_UTI_DIAS 1111 1.040, 1.218 1.040, 1.218 0.008
obesidade cb

Né&o — — —

Sim 2436  1.118,5.342 1.118,5.342 0.025
AF
AF 0.696  0.493, 0.937 0.493, 0.937 0.027
CB_CATEGORIA

Desnutrigdo — — —

eutrofia 0.741  0.296,1.912 0.296, 1.912 0.526

Obesidade 5600  1.314,30.05 1.314, 30.05 0.027

sobrepeso 1.313  0.438, 3.956 0.438, 3.956 0.625
IMC 1.065 0.992,1.148 0.992, 1.148 0.087
CB_ADEQUACAO 1.019 0.996, 1.044 0.996, 1.044 0.117
AVC

Né&o — — —

Sim 2.184  0.751, 6.367 0.751, 6.367 0.146
IDADE 1.025  0.990, 1.065 0.990, 1.065 0.177
ALBUMINA 0.585  0.260, 1.281 0.260, 1.281 0.185

CI = Confidence Interval, OR = Odds Ratio. Desfecho = Infeccdo OU Obito OU Reinternagéo.

O modelo multivariado final (Tabela 15 e figura 8) demonstrou bom ajuste
(McFadden R? = 0,248; AIC = 137; BIC = 162). Seis variaveis foram retidas apos
selecdo backward: dias de internagdo, tempo de UTI, indice AF, CB_ CATEGORIA,

AVC prévio e albumina.
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Os dias de internacdo mantiveram-se como forte preditor independente (OR
ajustado = 1,128; IC 95%: 1,058-1,211; p < 0,001), indicando que cada dia adicional
de hospitalizacdo aumentou em 12,8% a chance do desfecho composto, mesmo apds
ajuste para multiplos confundidores. O tempo de UTI também permaneceu
significativo (OR ajustado = 1,091; IC 95%: 1,011-1,202; p = 0,041).

O achado mais marcante foi o efeito da obesidade avaliada por
CB CATEGORIA, onde pacientes obesos apresentaram OR ajustado de 15,11 (IC
95%: 2,493-115,5; p = 0,005), representando um aumento de 15 vezes na chance do
desfecho composto comparado a pacientes desnutridos. O indice AF confirmou-se
como fator protetor independente (OR ajustado = 0,611; IC 95%: 0,376-0,912; p =
0,028), sugerindo que valores mais elevados de AF reduzem a chance de desfechos

adversos.

Tabela 15. Analise multivariada — Desfecho Composto.

Variavel OR Ajustado! IC 95% Valor p
DIAS_DE_INTERNACAO 1.128 1.058, 1.211 <0.001
TEMPO_UTI_DIAS 1.091 1.011, 1.202 0.041
AF 0.611 0.376, 0.912 0.028

CB_CATEGORIA
Desnutrigdo — —
eutrofia 1.151 0.332,4.438 0.829

Obesidade 15.11 2.493,115.5 0.005

sobrepeso 1.807 0.446, 7.804 0.412
AVC

Néo — —

Sim 3.244 0.907, 12.07 0.071

ALBUMINA 2.987 0.955, 10.07 0.066
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Figura 8.  Grafico Forest Plot dos fatores associados ao desfecho composto pela
regressao logistica multivariavel.
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A amostra analisada de uma coorte de 137 pacientes reflete o perfil
epidemiologico contemporaneo de centros de referéncia em alta complexidade
cardiaca. A predominancia de individuos idosos (52.6%) e a elevada prevaléncia de
comorbidades cronicas, como HAS (67.9%) e DM (33.6%), configuram um cenario
de elevada vulnerabilidade biologica que exacerba o risco de complicagdes no pos-
operatorio®!.

A literatura estabelece a idade avangada como um preditor independente para
infeccdes pos-operatorias, esse risco aumentado ¢ frequentemente atribuido ao
envelhecimento do sistema imunolédgico, que pode ser agravado por niveis baixos de
albumina, comprometendo a resposta imune a agentes patogénicos. Rap-Kesek et
al®®, destacam que o diabetes eleva significativamente a susceptibilidade infecciosa
em cirurgia cardiaca Yerli et al“® ressaltam que a sarcopenia, comum em idosos,
prejudica a sintese tecidual e a cicatrizacdo, elevando a morbidade global.

No que tange aos aspectos intraoperatdrios, a mediana do tempo de CEC
observada neste estudo foi de 76,5 minutos, valor que ¢ considerado um bom tempo
de acordo com a literatura. E amplamente documentado que tempos prolongados de
CEC desencadeiam uma resposta inflamatdria sist€émica robusta, hemodiluicao e lesao
da barreira intestinal, fatores que favorecem a translocacdo bacteriana. Evidencias
prévias demonstram que tempos prolongados de CEC superiores a 120 minutos
aumentam significativamente a odds ratio para infec¢des de corrente sanguinea, sendo
que cada incremento de 10 minutos na perfusdo eleva o risco relativo em

aproximadamente 8% a 10%#749),

6.1. O paradoxo do IMC vs. Circunferéncia braquial (CB)

Um dos achados mais relevantes deste estudo reside na superioridade da CB
em relagdo ao IMC na predigdo de desfechos infecciosos. Enquanto o IMC nao
demonstrou associacao estatisticamente significativa com a ocorréncia de infecgoes, a
obesidade classificada pela CB emergiu como um preditor robusto, associando-se a

um risco de infeccdo 16 vezes maior.
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Este resultado corrobora a literatura atual ao evidenciar que indicadores
globais, como o IMC, falham na distingdo entre a massa gorda e a massa magra‘:!"-23),
Tal limitagdo € uma critica consolidada: estudos sistematicos apontam que o IMC pode
mascarar a obesidade sarcopénica, condicdo na qual o excesso de tecido adiposo
coexiste com a deplecdo da massa muscular esquelética, elevando substancialmente o
risco cirtirgico®®. Nesse contexto, Abulimiti et al.*® demonstraram que pacientes com
IMC dentro da faixa da normalidade podem, paradoxalmente, apresentar deficiéncias
nutricionais e reservas proteicas exauridas.

Em nosso estudo, a CB revelou-se um marcador mais sensivel do estado
nutricional ¢ da reserva muscular periférica. Mesmo quando analisada de forma
isolada, ela elevou em mais de trés vezes a chance de infecgdo. A superioridade desse
marcador pode ser atribuida a sua capacidade de refletir o acumulo de gordura
segmentar em individuos com baixa reserva proteica — um fenotipo que potencializa
complicacdes. Adicionalmente, o0 modelo baseado na CB demonstrou especificidade
de 80.2% e VPN de 77%, consolidando-se como uma ferramenta de triagem eficaz
para identificar pacientes com baixo risco de complicagdes infecciosas.

A literatura atual aponta a CB como um recurso sensivel para deteccao indireta
da obesidade sarcopénica®>3”). Pacientes que apresentam este perfil mantém um
estado inflamatorio cronico de baixo grau, o que compromete a resposta imune € a
cicatrizacdo tecidual®". Estima-se que 20% a 30% dos pacientes cirlirgicos
apresentem algum grau de desnutricdo oculta a admissdo hospitalar, a qual ¢
frequentemente subestimada pelo IMC, mas captada com maior precisdo por medidas
da CB*9, Do ponto de vista molecular, a obesidade sarcopénica desencadeia uma
cascata de disfuncoes:

- Inflamagao sistémica: A expansdo do tecido adiposo visceral promove a
secrecdo exacerbada de citocinas pro-inflamatorias, como IL-6, IL-1, e TNF-a. Essas
adipocinas facilitam o recrutamento de macréfagos, linfocitos T e mastdcitos tanto no
tecido adiposo quanto no intersticio muscular®),

- Disrupgao metabdlica: O excesso de citocinas circulantes antagoniza os

efeitos anabolicos do fator de crescimento semelhante a insulina 1, interrompendo a

homeostase metabolica e exacerbando a protedlise®?.
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- Lipotoxicidade e estresse oxidativo: O actimulo lipidico intra e intermuscular
induz a disfun¢ao mitocondrial e perturba a f-oxidagdo de 4acidos graxos. Isso resulta
no aumento de espécies reativas de oxigénio (ROS), culminando em resisténcia
insulinica e fragilidade muscular®?,

Além disso, o tecido adiposo possui uma vascularizagdo significativamente
reduzida em comparacao a outros tecidos. Esta hipoperfusao tecidual relativa limita a
entrega de oxigé€nio e nutrientes essenciais aos sitios cirargicos. Sob o estresse hiper
catabolico do periodo perioperatorio, a caréncia de reservas proteicas e o ambiente
pro-inflamatorio resultam em cicatrizacao retardada, reducao do efeito anti-humoral e
comprometimento do controle de patogenos, justificando o elevado risco infeccioso

observado nesta investigagio®!-5233:54),

6.2. Disparidades entre revascularizacio miocardica e cirurgia valvar

A estratificacdo da amostra com base na natureza do procedimento cirurgico
revelou fenotipos de risco clinico e nutricional distintos entre os grupos de RM e de
cirurgia valvar. Enquanto os pacientes de RM foram caracterizados por um perfil
predominantemente metabolico, o grupo valvar a presentou indicadores consistentes
de fragilidade e deple¢do cronica. No grupo submetido a RM, observou-se a
prevaléncia de idosos (70.3%) e diabéticos (54.7%), acompanhada de valores
superiores de CB e albumina sérica. Este achado sugere que, embora esses pacientes
apresentem uma reserva proteica aparentemente preservada, eles estdo inseridos em
um contexto de inflamacdo sistémica de baixo grau e risco cardiometabdlico
acentuado. De acordo com a literatura atual, a DAC em idosos esta frequentemente
associada a sindrome metabolica, onde a obesidade sarcopénica pode mascarar
deficiéncias nutricionais sob pardmetros antropométricos elevados!!7-333%),

Em contrapartida, os pacientes do grupo valvar demonstraram um perfil clinico
de maior gravidade estrutural, com prevaléncia significativa de IC (13.4%) e niveis

de albumina reduzidos (3,7 g/dL). Este cenario ¢ compativel com estado nutricional

mais precario, sugerindo um estado de fragilidade e deplecao cronica.
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A literatura descreve que pacientes com valvopatias degenerativas enfrentam
um ciclo vicioso de congestao sistémica, retencdo hidrica e dispneia, fatores que
limitam severamente a ingestdo alimentar e promovem a ma absorcao intestinal®>>%)

Conforme observado por Panay et al®”, hipoalbuminemia nestes casos nio ¢
apenas um marcador nutricional, mas um preditor de fragilidade e maior tempo de
ventilagdo mecanica no pos-operatorio.

A predominancia de cirurgias de RM em relagdo as trocas valvares observada
neste estudo ecoa as tendencias epidemioldgicas globais. Nossos achados corroboram
a literatura ao identificar que na RM prevalecem comorbidades como DM e HAS,
configurando um risco associado ao estilo de vida e senescéncia vascular. Nas trocas
valvares a correlagdo com a IC e o estado nutricional precario reflete a exaustdo

funcional de pacientes que frequentemente chega ao centro ciriirgico em estagios

avang¢ados da doenga.

6.3. Tempo de permanéncia em UTI

A investigacdo dos determinantes do tempo de permanéncia na UTI,
estruturada por meio do modelo de regressio Gamma, destacou a albumina sérica
como a Unica varidvel nutricional e bioquimica com associagdo estatisticamente
significante com o desfecho. Essa relevancia manteve-se consistente tanto na
abordagem univaridvel quanto na multivariavel.

Esses resultados reiteram o papel da albumina como um robusto fator
protetor. Clinicamente, esse dado implica que cada incremento unitario nos niveis pré-
operatorios de albumina reduz a expectativa de permanéncia na UTI em
aproximadamente 48%, independentemente de outros fatores de confusdo. Tal
evidéncia converge com a literatura internacional, na qual a hipoalbuminemia em
pacientes criticos ndo ¢ apenas um marcador de desnutri¢cdo, mas um indicador agudo
de gravidade e resposta inflamatéria sistémica®®3%.

A relevancia fisioldgica da albumina transcende a manutengdo da pressdo

oncdtica, englobando o transporte de farmacos e a atividade antioxidante, o que explica

por que sua reducdo agrava o edema tecidual e as faléncias orgénicas. Sob a otica da
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sintese proteica, a albumina representa cerca de 40% das proteinas secretadas pelo
figado, sendo frequentemente utilizada como um marcador da disponibilidade de
substratos proteicos e¢ da capacidade biosintética hepatica. A expansao dos
compartimentos vascular e intersticial altera o volume de distribuicdo de eletrdlitos e
solutos plasmaticos, fenomeno que explica a queda abrupta da concentracdo de
albumina imediatamente apos o insulto cirargico™!#>43),

Evidéncias contemporaneas consolidam a hipoalbuminemia como um
marcador sentinela de gravidade clinica, associando-a ndo apenas ao prolongamento
da internacdo em UTI, mas também ao agravamento do status respiratorio. Uma meta
andlise de estudos de coorte demonstrou que cada declinio de 10 g/L na albumina
sérica aumenta em 28% as chances de permanéncia prolongada na UTI e em 71% na
hospitalar, independente de fatores nutricionais ou inflamatorios. A correlacao entre a
deplecao proteica e a necessidade de ventilagdo mecanica prolongada sugere que a
hipoalbuminemia atua como um fator da exacerbacdo da vulnerabilidade do paciente
critico, com duragdo mediana de ventilacdo aumentando progressivamente em niveis
mais baixos de albumina. Tal condi¢do compromete estabilizagao pulmonar no periodo
pos-operatorio, demandando uma estratificacdo de risco fidedigna que viabilize
intervengodes precoces, como a otimizagdo do aporte nutricional e suplementacao de
albumina direcionada, especialmente em pacientes com niveis abaixo de 3.0 mg/dL

para potencial reducdo de complicagdes*4449),

6.4. Tempo de internacio total

Outro achado do nosso estudo foi a identificacdo da albumina sérica como o
unico preditor independente e significativo tanto para tempo de internagao hospitalar
total, quanto de tempo de permanéncia em UTI. Por meio da analise de regressao
Gamma, demonstrou-se que a concentragdo pré-operatdria desse marcador apresenta
uma relacdo inversamente proporcional a duragdo da hospitalizagdo: cada incremento
de 1g/dL nos niveis de albumina associou-se a uma reducdo expressiva de 39.9% no

tempo de internagao.
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A relevancia desse dado ¢ acentuada pelo fato de que, em modelos de analise
multivariada, a albumina manteve sua significancia estatistica, ao passo que outros
parametros tradicionais da avalia¢ao nutricional e bioquimica como o IMC, AF e ferro
sérico, ndo demonstraram o mesmo poder preditivo.

Esse protagonismo da albumina corrobora com evidéncias da literatura, que
apontam como reflexo fidedigno da reserva metabdlica necessaria para suportar o
estresse metabolico inerente a cirurgia cardiaca. Conforme evidenciado por Xu R. et
al®®, a hipoalbuminemia pré-operatoria estd consistentemente associada a desfechos
adversos, incluindo o prolongamento do tempo de CEC em média 12.4 minutos. Este
prolongamento sugere ndo apenas uma maior complexidade técnica do procedimento,
mas também uma menor tolerancia fisioldgica do paciente ao insulto inflamatorio da
CEC.

E imperativo, contudo, transcender a visdo simplista da hipoalbuminemia como
sindnimo exclusivo de desnutri¢cdo proteico-calérica. Na populacdo com cardiopatia,
a etiologia deste marcador ¢ reconhecidamente multifatorial: disfuncdo organica
(comprometimento da sintese hepatica e perdas proteicas renais), dinamica
hemodinamica (na ICC, ocorrem mecanismos de hemodilui¢ao, redistribui¢ao hidrica
para o espago intersticial e ma absorgdo intestinal por edema de alga)®”. Estudos
indicam que menos de 50% dos casos de hipoalbuminemia em pacientes cardiacos sao
decorrentes puramente de caquexia ou privacdo nutricional. A morbidade e
mortalidade atribuidas a este marcador parecem estar mais ligadas a severidade da
doenca de base (inflamacao sistémica e faléncia organica) do que ao déficit caldrico
isolado®>),

Independentemente da causa primaria a presenga de hipoalbuminemia prévia
ao ato cirargico eleva substancialmente o risco de disfun¢des organicas pos-
operatorias, infec¢des nosocomiais e necessidade de ventilacdo mecanica prolongada.
Assim, a albumina consolida-se como um biomarcador de vulnerabilidade biologica,
essencial para a estratificacdo de risco e planejamento do cuidado perioperatorio na

cirurgia cardiaca.
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6.5. Triagem nutricional no pré-operatorio

A prevaléncia de desnutricdo pré-operatoria em cirurgia cardiaca, estimada em
aproximadamente 46.4%, reflete o impacto sistémico de doengas cronicas e a
deterioragdo da reserva funcional desses pacientes. Esse cenario reitera que a
desnutri¢dao nao ¢ apenas uma comorbidade adjacente, mas um componente intrinseco
da estratificacdo de risco cirargico, cuja identificacdo precoce ¢ imperativa para
desfecho clinico’>>?. No entanto, auséncia de uma ferramenta de triagem nutricional
validada e especifica para o perfil cardiopata permanece como uma lacuna critica na
pratica clinica contemporanea, dificultando a implementacdo de protocolos de pré-
habilitagio nutricional em grupos de alto risco!*>%?),

Neste contexto, a CB emerge como uma ferramenta de triagem altamente
promissora e resiliente. Diferente de outros indicadores antropométricos, a CB
apresenta menor vulnerabilidade as flutuagdes hidricas frequentes na IC, e exige
recursos técnicos minimos, facilitando sua aplicabilidade a beira leito. Além de sua
praticidade, a literatura a descreve como um preditor independente de eventos
cardiovasculares maiores e mortalidade em populagdes com doengas cardiovasculares
estabelecidas®",

Ademais a CB oferece uma perspectiva refinada sobre o risco metabdlico que
transcende o IMC. Enquanto a obesidade ¢ classicamente associada a maiores taxas de
IFO em cirurgia cardiaca, a CB fornece informag¢des cruciais sobre a distribui¢do
adiposa e a preservagdo de massa magra® . Portanto, a integracio da CB na
avalia¢do rotineira ndo apenas preenche uma lacuna diagndstica, mas estabelece um
novo paradigma para a personalizacdo do cuidado perioperatério, otimizando a
seguranga e o prognoéstico do paciente cirurgico.

Em ultima andlise a integracdo da CB a albumina sérica, configuram uma
abordagem promissora e cientificamente embasada. Tal sinergia permite uma transi¢ao
do modelo de avaliacdo estitica para uma analise dindmica do estado metabolico,
fornecendo subsidios criticos para intervencdes personalizadas que visem a mitigacao

de riscos e a otimizacao dos desfechos clinicos nesta populacao de alta complexidade.
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6.6. O papel da vitamina D e do Ferro

A auséncia de associacdo estatisticamente significativa entre os niveis de
vitamina D e os desfechos pOs-operatdrios na presente coorte converge com evidéncias
internacionais contemporaneas que problematizam o papel preditivo independente
deste marcador em cirurgia cardiovascular. Postula-se que as correlagdes positivas
frequentemente observadas em estudos transversais sejam, em grande medida,
mediadas por variaveis de confusdo residuais, como a sindrome de fragilidade e o 6nus
de comorbidades crénicas (IC e DM), as quais exercem um impacto progndstico mais
direto e robusto. Sob o prisma fisiopatoldgico, a literatura sugere que a suplementacao
de curto prazo no periodo pré-operatério imediato € insuficiente para induzir
modificagdes substantivas na funcdo vascular ou na modulacdo imunitéria; a
otimizacdo biologica efetiva da vitamina D requereria, teoricamente, um suporte
nutricional continuo e prolongado, habitualmente superior a 90 dias, para atingir o
estado de equilibrio metabdlico necessario(®667),

De forma andloga, os achados nulos referentes aos marcadores de ferro
refletem a complexidade do metabolismo férrico no paciente cardiopata,
frequentemente obscurecido pelo estado inflamat6rio sistémico persistente. A
saturacdo da ferritina e a biodisponibilidade do ferro, nestes cenarios, sdo fortemente
influenciadas pela hepcidina e outras citocinas pro-inflamatérias, o que pode mascarar
a real reserva funcional do paciente. Hipotetiza-se que a corre¢do aguda da anemia via
ferroterapia endovenosa, embora eficaz em elevar niveis de ferro, possa ser
insuficiente para mitigar os desfechos adversos inerentes a injaria de isquemia-
reperfusdo e & resposta inflamatéria da CEC(6869),

Em suma, a auséncia de impacto observada nesta investigacdo corrobora a
premissa de que intervengdes nutricionais isoladas e pontuais com micronutrientes séo
limitadas frente @ magnitude do estresse cirurgico cardiaco. Tais resultados refor¢cam
a necessidade de transitar de intervencdes isoladas para protocolos de pré-habilitagdo
multimodal de longo prazo, capazes de alterar a trajetoria clinica do paciente de alto

risco de forma sistémica e sustentada.
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6.7. Angulo de Fase

Embora a anélise do AF ndo tenha alcancado significancia estatistica
convencional para o desfecho isolado de infeccdo apresentando, contudo, uma
tendéncia limitrofe no modelo multivariado, sua relevancia clinica e poder estatistico
tornam-se inequivocos quando avaliado o desfecho composto (infeccdo, dbito e
reinternagéo).

Este achado é um dos pontos nodais desta investigacao, pois sugere que o valor
prognostico do AF transcende a especificidade da vulnerabilidade imunoldgica,
atuando como um indicador de reserva biologica.

A consolidacdo do AF como um preditor independente para o conjunto de
eventos adversos graves, operando como um fator protetor, demonstra que quanto
maior a integridade celular e a vitalidade tecidual refletidas por este marcador, menor
é a probabilidade de evolugdo clinica desfavoravel. Portanto, a utilidade do AF na
pratica clinica ndo reside apenas na predicdo de eventos isolados, mas na sua
capacidade superior de capturar o risco global e a resiliéncia do paciente frente a
agressdo cirurgica cardiaca, consolidando-se como uma ferramenta robusta para a

estratificacio de risco multimodal @27,
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Os resultados deste estudo demonstram que a circunferéncia braquial
apresenta superioridade diagnoéstica e prognostica em relagao ao IMC na identificagdo
de pacientes sob maior risco de complicagdes infecciosas apds cirurgia cardiaca.
Enquanto o IMC mostra-se frequentemente enviesado a CB consolida-se como um
marcador fidedigno da reserva proteico-energética e da massa muscular
metabolicamente ativa. A evidéncia de que uma medida antropométrica simples, de
baixo custo e rapida execucdo pode superar métricas convencionais redefine a
estratificacdo de risco nutricional a beira leito.

Conclui-se, portanto, que a incorporagao sistematica da CB aos protocolos de
triagem nutricional ¢ uma estratégia para aprimorar a segurang¢a do paciente cirirgico.
A integra¢do desta medida a marcadores bioquimicos como a albumina, permite uma
estratificacdo perioperatdria mais robusta e precisa. Tal abordagem ndo apenas orienta
intervengdes preventivas individualizadas, mas possui um impacto translacional
direto: a mitigacao de infec¢des graves, a reducao do tempo de internagdo hospitalar e

a diminui¢do dos custos operacionais para o sistema de saude.



8. Limitacoes do Estudo
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Apesar do rigor metodoldgico empregado, os achados deste estudo devem ser
interpretados a luz de algumas limitagdes.

Primeiramente, o tamanho amostral (n=137) configura-se como um fator de
vulnerabilidade para a robustez estatistica. A baixa prevaléncia de pacientes
classificados como obesos pela CB resultou em intervalos de confianga
expressivamente amplos (OR 16,13; IC 95%: 2,76-117,8), o que pode comprometer a
precisdo das estimativas e a estabilidade dos modelos multivariados. Ressalta-se que
0 cumprimento rigoroso do pressuposto de pelo menos dez eventos por variavel para
regressoes logisticas encontrou-se no limite do limiar estatistico, sugerindo cautela na
extrapolacdo desses dados.

No que tange a validade externa, a natureza monocéntrica desta investigacao,
conduzida em um centro de referéncia de altissima complexidade (InCor/HC-
FMUSP), pode restringir a generalizagdo dos resultados para outros contextos
assistenciais brasileiros ou internacionais, especialmente em servigos de menor porte
que operam sob diferentes protocolos de suporte nutricional e cirargico.

Ademais, a avaliacdo do estado nutricional baseou-se exclusivamente em
métodos objetivos e antropométricos. A auséncia de dados sobre a ingestdo alimentar
via recordatorios constitui uma lacuna que impede a distingdo fenotipica entre a
desnutricdo secundaria a doenca e aquela decorrente de uma ingestdo insuficiente.

Do ponto de vista analitico, a inclusdo da variavel "dias de internacdo” como
preditora de infeccdo requer uma leitura critica devido ao potencial fenémeno de
causalidade reversa. Reconhece-se que a ocorréncia de processos infecciosos €, per se,
um fator determinante para o prolongamento da hospitalizacdo, e ndo necessariamente
0 inverso. Essa interdependéncia temporal pode distorcer a forca das associacdes no
modelo estatistico, sendo uma variavel que deve ser interpretada com parcimonia.

Por fim, fatores externos relacionados a pandemia de COVID-19 impuseram
um hiato temporal na coleta de dados em 2021. A excluséo de pacientes com quadros
gripais ou suspeita de COVID-19 pode ter introduzido um viés de sele¢éo, reduzindo
a heterogeneidade da amostra e possivelmente omitindo pacientes com perfis
inflamatdrios e nutricionais mais criticos, 0 que merece consideracdo ao analisar a

trajetdria clinica da coorte estudada.
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Anexo 1. Termo de consentimento livre e esclarecido.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA

Titulo da pesquisa: Impacto Do Estado Nutricional Sobre A Ocorréncia De

Complicagties Pos-Operatorias Em Pacientes Submetidos A Cirurgia
Cardiovascular

Pesquisador principal: Dr. Lyis Hennque Wolff Gowdak

Pesquisador executante: Graziela Aparecida Mendonca Roque

DepartamentofInstituto: Instituto do Coracdo — Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo — HCFMUSP

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario da pesquisa Impacto
Do Estado MNutricional Sobre A Ocorréncia De Complicagoes Pos-
Operatorias Em Pacientes Submetidos A Cirurgia Cardiovascular. A sua
participacdo é totalmente voluntara. Sera explicado o estudo e toda e qualquer
divida que tiver sera esclarecida para que faca a sua escolha.

Meste estudo avaliaremos o estado nutricional pré-operaténo em pacientes que
serdo submetidos & cirurgia cardiovascular e sua associagdo com a
recuperacdo no pos-operatorio. O objetivo € saber qual € evolucdo destes
pacientes no pos-operatono, assim teremos mais informacdes para que
futuramente em outras cirurgias os pacientes tenham um acompanhamento
nutricional para melhor recuperacio.

Serdo coletadas amostras de sangue, para avaliar uma substancia presente no
sangue a pre _albumina, essa substancia esta relacionada ao estado nutricional
(desnutricdo). O sangue sera coletado de uma veia e o local da picada pode
ficar dolorido e pode aparecer uma pequena mancha roxa (hematoma). O
sangue coletado sera armazenado de acordo com a Resolugcdo CNS N°
441/2011 e podera ser utilizado para analises futuras, além dos testes ja

realizados neste estudo.

Rubrica sujeito da pesquisa ou responsavel:
Rubrica responsavel pelo projeto: TCLE1® versdo 20-10-2017
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Caso seja necessdra a utilizacdo futura deste matenal sera comunicado ao
senhor (a) e solicitado um novo consentimento e toda

nova pesquisa com este materal sera realizada apenas com aprovacdo do
sistema CEP/CONEP.

Serdo realizadas medidas peso e altura, quantidade de massa muscular e
gordura corporal, esse exame de avaliagdo corporal se chama biocimpedancia.
Serfo colocados adesivos com eletrodos nas mios e pés 2 para realizar o
exame. Esse exame ndo causa dor e sera realizado apds um jejum de 4 horas
no leito. Serfo utilizadas suas informacdes no seu prontudrio médico.

Vocé ndo tera beneficios diretos em participar da pesquisa, mas sua
participacdo ajudara a avaliar a relacdo da sua nutricio com a recuperacio
pos-operatarias e com informacdes relevantes para outras cirurgias.

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros participantes,
nio sendo divulgada a identificacdo de nenhum voluntdrio, ou seja, sua
identidade sera sempre preservada.

A sua participacio nesse estudo € voluntana e caso vocé ndo queira participar
ndo havera prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicdo, também
ndo ha recompensas pela sua participacio. Caso vocé escolha participar desse
estudo, & garantida a liberdade de retirada de seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a
continuidade de seu tratamento na Instituicio. As despesas relacionada a esse
estudo sera coberta pelo orcamento da pesquisa. Em caso de algum dano a
sua salde decorrente do estudo, é garantido a vocé todo o atendimento
médico na Instituicdo sem nenhum custo.

Vocé tem o direito de saber dos resultados parciais dessa pesquisa enquanto
estiver acontecendo e dos resultados que sejam de conhecimento dos
pesquisadores.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais,
sendo que uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no INCOR e a
outra serda formecida avocé. Os dados, matenais e instrumentos utilizados na
pesquisa ficarfo arquivados com o pesquisador responsavel.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis

pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas.

Rubrica sujeito da pesquisa ou responsavel:
Rubrica responsavel pelo projeto: TCLE 1° versdo 20-10-2017
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O principal investigador & o Dr. Lujs Henngue Wolff Gowdak que pode ser
encontrado no endereco Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44, 10° andar, Bl 2
— telefone: 2661-5929. Se o senhor (a) tiver alguma consideracdo ou divida
sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5" andar — telefone:
2661-7585, 2661-1548, 2661-1549 — Email: cappesq.adm@hc.fm.usp. br

Eu discuti com o Dr. Luis Henrique Wolff Gowdak e/ou com Graziela Aparecida
Mendonca Roque sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os 3 procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade
e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessano. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio

que eu possa ter adquindo, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do pacientefrepresentante legal Data: [ [

Assinatura da testemunha Data I

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos
ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntana o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste

estudo.

Responsavel pelo estudo Data__ [ [

Rubrica sujeito da pesquisa ou responsavel:

Rubrica responsavel pelo projeto: TCLE1® versdo 20-10-2017
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DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
ESPONSAVEL LEGAL

O ... e S 5 558055
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CEP: TR | == 0] N I D O SRR

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curadoretc.) . ......ccooooooviiiiiiiicee
DOCUMENTO DE IDENTIDADE ..o S LA M 2 F o
DATAMASCIMENTO: /...

ENDERECO:

SN | P\ o L0

BAIRRO: censnssssmnnnnsmsesmnnssns \IMDIE T o sn s snnn s s onsnnssmsnss st onmn ansmcrnnsnse
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DADOS SOBRE A PESQUISA

1.TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Impacto Do Estado Nutricional
Sobre A Ocoméncia De Complicagbes Pos-Operatonas Em Pacientes
Submetidos A Cirurgia Cardiovascular

PESQUISADOR: Luis Henrique Wolff Gowdak

NUMERQ INSCRICAO CRM: 72.627

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto do Coragcdo — Laboratorio de Genética e
Cardiclogia Molecular

3. AVALIACAQ DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO o RISCO MEDIO o

RISCO BAIXO X RISCO MAIOR =

4 DURACAD DA PESQUISA: 15 meses

Rubrica sujeito da pesquisa ou responsavel:
Rubrica responsavel pelo projeto: TCLE1® versdo 20-10-2017
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Anexo 2. Ficha de Coleta de Dados.

Etiqueta paciente

Hospital das Clinicas da FMUSP
Instituto do Coracio

Impacto do Estado Nutricional Sobre A Ocorréncia De Complicagies Pds-Operatorias Em Pacientes Submetidos A
Cirurgia Cardiovascular

Diagndstico:
Datainternacédo _____ f [ Data alta ! /
Pre OP
Peso_ Kg At tm IMC: __ Kgfm2  CB: cm
Exames
PRE OP

EXAME DATA RESULTADO

ALBUMINA g/fdl

FERRO pg/dl

VIT D ng/mi

Cirurgia: Data: _ /_ / Tempo de CEC:

Bhito: [Jsim [ nge
Tempo de UTI:

Infecgdo: I:l Sim I:l Mao Qual; dias

Data internagao___ Dataalta___ S

Complicacdes pos op:

Reinternacdo data: A R

Muotivo:
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Anexo 3. Protocolo de Bioimpedancia Elétrica.

PROTOCOLO BIOIMPEDANCIA ELETRICA

O avaliado dewve estar deitado, em decibito dorsal, numa posigio confortavel e relaxado,
sem calgados, meias, relégio, pulseiras ou afins. As pemas devem estar bem afastadas, as mios
abertas e apoiadas na maca.

Coloque os eletrodos nos seguintes pontos anatdmicos, conforme figura abaixo:

+ As medidas de bioimpedincia sio executadas do lado direito do corpo, com o individuo
deitado em decibito dorsal em uma superficie nio-condutora, em temperatura ambiente.

+ Limpar olocal onde serio colocados os eletrodos com alcool.

» Colocar os eletrodos como descrito acima.

+« Conectar os cabos aos eletrodos. Cabos vermelhos deverio ser conectados aos eletrodos
proximais (punho e tomozelo) e os cabos pretos aos eletrodos distais (mio e pg).

+ Certificar que as pemas e os bragos do individuo estejam afastados um do outro.

+ Ligar o aparelho e inserir os dados: sexo, idade, peso corporal (Kg) e estatura (cm).

+ Selecionar a tecla teste e esperar o resultado da andlise da composigio corporal.

Fonte: HEYWARD, V.H. STOLARCZYE, LM. Método de Impediancia Biosglétrca. In: Avaliagio da Composicio
Corporal Aplicada. 8dc Paulo, 2000, p, 23 — 46_ http://www biodyncorp.com/product research_articles html.
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Anexo 4 Tabelas de Percentis da Circunferéncia do Brago em adultos.
PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO (CB) EM CM

Idade Parcentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 a5 90 95

Homens
10-19 14,2 147 14,9 152 16.0 16,9 174 17.7 182
20-29 14,3 14,8 15,5 183 17,1 17,0 18,6 17,0 186
30-39 16,0 153 15,6 16,0 15,8 17,6 18,1 18,4 19,0
40-39 15,1 155 15,8 16,2 17,1 18,0 18,5 18,7 19,3
50-59 15,5 16,0 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 205
60-6,9 15,8 16,1 16,5 17,0 18,0 19,1 19,8 20,7 28
TO0-79 16.1 168 17.0 17.6 18.7 20,0 21.0 21.8 229
80-89 18,5 172 17,5 18,1 19,2 20,5 218 22,6 240
90-99 17,8 18,0 18,4 18,0 20,1 21,8 232 24,5 28,0
10.0- 10,9 18,1 18,6 19,1 18,7 21,1 23,1 24 26,0 279
11.0-119 18,5 19,3 19,8 206 22,1 24,5 26,1 27,8 294
120-129 19,3 201 20,7 21,5 231 254 271 28,5 0.3
130-139 20,0 208 21,6 225 245 26,6 282 20,0 aoa
140-149 216 225 232 238 257 281 281 30.0 323
150- 159 225 234 24,0 25,1 27,2 20,0 30,2 31,2 327
16,0- 16,9 24,1 250 25,7 26,7 28,3 30,6 32,1 32,7 347
17.0-17.9 24,3 251 25,9 26,8 28,5 30,8 322 33,3 347
18,0-249 26,0 71 217 28,7 30,7 33,0 34 35,4 rz
250-299 27,0 28,0 28,7 298 31,8 342 355 36,6 383
J00-349 277 287 29.3 305 325 349 359 387 B2
A50-399 27 4 a6 29,5 07 324 351 as2 36,9 3|2
40.0- 440 218 280 20,7 31,0 32,8 34,0 35,1 36,0 38,1
450- 49,9 27,2 28,6 29,4 30,6 32,6 34,9 36,1 36,9 382
500- 54,9 27,1 283 29,1 30,2 32,3 34,5 358 36,8 383
550~ 59,9 26,8 28,1 29,2 304 32,3 34,3 35,5 36,6 s
60.0-649 26,6 278 28,6 29,7 32,0 34,0 35,1 36,0 s
650~ 699 254 267 277 29.0 KIN| 332 35 353 66
70.0- 74,0 25,1 26,2 27,1 28,5 30,7 32,6 33,7 24,8 38,0

Mulheres
10-19 13,6 14,1 14,4 148 15,7 16,4 17,0 172 178
20-29 142 146 15,0 15.4 16.1 17.0 17.4 18,0 185
30-39 14,4 15,0 16,2 157 16,6 17,4 18,0 184 19,0
40-49 14,8 153 18,7 16,1 17,0 18,0 18,5 10,0 10,5
50-59 16,2 157 16,1 16,5 17,6 185 19,4 20,0 210
60-69 15,7 18,2 16,5 17.0 17.8 19,0 19,9 20,5 22,0
70-70 16,4 16,7 17,0 17.5 18,6 20,1 20,9 21,6 233
a8p-89 16,7 172 17,6 182 19,5 2112 222 232 251
90-99 17.8 18.1 186 191 20.6 22 238 250 267
100-109 17,8 184 18,9 195 21,2 234 25,0 26,1 273
1M10-119 18,8 10,6 20,0 206 222 251 28,5 27,9 30,0
120-129 19,2 20,0 20,5 21,5 23,7 258 27,6 28,3 30,2
13,0-139 20,1 210 21,5 225 243 267 28,3 30,1 27
140-149 21,2 218 22,5 235 25,1 274 29,5 30,9 3z
150-159 218 222 229 235 252 7 288 0.0 322
1B0-169 223 232 236 244 28,1 28 5 209 16 135
17,0-179 22,0 23,1 23,6 24,5 26,6 26,0 30,7 12,8 354
18,0 - 24,9 22,4 233 24,0 248 26,8 29,2 31,2 32,4 352
250-299 23,1 240 24,5 255 27,6 30,6 32,5 34,3 ara
30,0-349 23,8 24,7 254 26.4 28,6 32,0 34,1 36,0 38,5
350-399 24,1 252 258 268 294 326 35,0 36,8 39,0
400-449 243 264 26,2 72 207 332 35.5 w2 BA
450-499 24,2 255 26,3 274 30,1 135 35,8 37,2 400
50,0- 54,9 24,8 28,0 26,8 28,0 30,6 13,8 35,0 37,5 39,3
550-599 248 26,1 27,0 282 30,9 343 38,7 38,0 400
£0,0 - 64,9 25,0 26,1 27,1 264 30,8 33,4 35,7 36,5 38,5
£5,0-69.9 243 257 26,7 28.0 30,5 33,4 35,2 36,5 385
700-749 238 253 26,3 276 30,3 331 a7 3548 s

Fonte: Frisancho AR Anthropometric standarts for the assessment of growth and nutritional status.

University of Michigan, 1990. 189p.
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Anexo 5. Tabelas de Percentis da Circunferéncia do Brago em idosos.

PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO (CB) DE IDOSOS EM CM

Homens Mulheres
Idade (em anos) - - - - - - - - - -

10 15 25 50 73 85 90 10 15 25 50 73 B5 90
&l - 69 284 |292 |306 |327 1352 362 [370 |262 [2609 M3 |32 |43 |365 |383
70 - 79 275 | 282 |293 |33 1334 [351 [361 | 254 |26 274 |30 |33 35.1 | 367
= Rl 25.5 262 273 | N5 1.5 326 33,3 | 23.0 e 255 2854 s 33.2 1400

Fonte: Knczmarski ¢ colaboradores (20000),



