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Adductor Pollicis Muscle: A new prognostic index in cardiac valve surgery

Musculatura Adutora do Polegar: um novo indice
prognadstico em cirurgia cardiaca valvar

Fldvia Nascimento de Andrade, Edson Braga Lameu, Ronir Raggio Luiz

Universidade Federal do Rio de Janeiro

A desnutrigdo é um achado comum nos pacientes com
cardiopatia, especialmente naqueles com valvulopatia
mitral, que parecem estar mais gravemente
consumidos. O estado nutricional pode ser agravado
pelo trauma cirtirgico, comprometendo a evolugdo
pos-operatéria. Até o momento, nenhum parametro
isolado da avalia¢do nutricional tradicional tem se
mostrado eficiente em apontar, no pré-operatério, a
prevaléncia de complicagbes sépticas, ndo-sépticas,
mortalidade e tempo de internacgdo hospitalar no pds-
operatério. Nenhum estudo, até o presente momento,
utilizou a medida da espessura do mtsculo adutor do
polegar no periodo de pré-operatério, de modo
comparativo com os parametros cldssicos da avaliagdo
nutricional, como indicador prognéstico para
complicacdes cirtrgicas pés-operatoria.

Palavras-chave: Musculo adutor do polegar, Indices
prognésticos, Cirurgia cardiaca

Malnutrition is a common finding in patients with
cardiac disease, especially in those with mitral valve
disease, who appear to be most severely depleted.
After surgical procedure further muscular depletion
rapidly occurs, and may compromise the postoperative
outcome. In the preoperative period, no isolated
nutritional parameter encompassed in classic
nutritional assessment has been capable to determine
the prevalence of postsurgical septic and non-septic
complications, mortality and length of stay. To date,
no studies have used the measurements of thickness
of the adductor pollicis muscle in the preoperative of
valvular cardiac surgery and assessed comparatively
with traditional nutritional assessment as a prognosis
indicator of postoperative complications.

Key words: Adductor pollicis muscle, Prognostic
indexes, Cardiac surgery

Adesnutricdo resulta em expressiva perda muscular
esquelética, sendo um achado evolutivo comum em
valvulopatas, que contribui para o aumento da
prevaléncia de comorbidades, mortalidade e tempo
de internagdo no pés-operatorio.

Buchanan et al. investigaram pacientes com doenga
valvar mitral no pré e no pdés-operatdrio, e
observaram que os pacientes apresentavam-se
desnutridos no pré-operatdrio, parecendo este fato
estar relacionado principalmente com a anorexia'.

E provdvel que diversos fatores estejam associados
a anorexia, ressaltando-se a hipomotilidade
gastrintestinal com diminui¢do do esvaziamento
gdstrico, a distensdo abdominal originada pela

hipc’)xia e edema, nduseas e ascite. Além disso, a
anorexia parece ser compensatéria, jd que durante
o periodo pds-prandial ocorre um aumento do
trabalho miocardico™.

O fator de necrose tumoral tem sido um
determinante da anorexia e da perda de peso na
insuficiéncia cardfaca congestiva®.

O estado nutricional de pacientes valvulopatas
desnutridos previamente s6 pode ser melhorado
com a correcao cirtrgica da vavulopatia®.

Paccagnella et al. demonstraram que nos pacientes
com desnutri¢do secunddria a doencga valvar mitral
e a insuficiéncia cardiaca congestiva, o suporte
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nutricional (20kcal / kg a 30kcal / kg) foi associado a
melhora hemodindmica, ao consumo de O, e a
produgédo de CO,, antes e ap6s a cirurgia’.

Foi observado ainda que 40% dos pacientes que
aguardavam a cirurgia cardfaca para troca valvar
manifestaram redugdo significativa da massa
corporal magra, ocasionando maior tempo de
hospitalizagdo e aumento da mortalidade®.

Riscos da desnutricao no pré e no pés-
operatdrio

Em pacientes idosos submetidos a cirurgia cardiaca
com albumina pré-operatéria menor que 3,5g/d],
pode ser observado um aumento do risco de
insuficiéncia cardfaca congestiva, diminui¢do do
débito cardiaco, disfunc¢do renal e complicagdes
gastrintestinais, além de maior tempo de
hospitalizagdo e mortalidade’.

O indice de massa corporal (IMC) menor que
20kg/m? e a albumina menor que 2,5g/dl estdo
associados a uma elevada taxa de mortalidade ap6s
a cirurgia cardfaca®. Esses indicadores podem
auxiliar na identificacdo dos subgrupos de pacientes
com alto risco de complicagdes pds-cirtirgicas®.

A presenca da desnutri¢do tem sido um significante
fator de risco para pacientes que serdo submetidos
a procedimentos cirtirgicos, sendo a replecdo
exclusiva de nutrientes no pés-operatdrio ineficaz
para reverter esta condigdo”’.

Pacientes desnutridos apresentam até vinte vezes
mais complicagdes que os nutridos, apresentando
um aumento de 42% nas complica¢bes sépticas e
ndo-sépticas. Os pacientes moderadamente
desnutridos sdo passiveis de desenvolver
complicagdes em torno de 9%".

Dependendo do grau de desnutrigdo, a deplecdo
protéica estd associada a debilitagdo, inanigéo,
cicatrizacdo lenta, aumento da suscetibilidade a
infec¢des e outras condi¢des, como aumento da
morbidade e do tempo de internacdo hospitalar'*'*.

Em pacientes valvulopatas, o consumo muscular
generalizado e o miocdrdio ndo tém privilégio nesse
particular, contribuem para um periodo prolongado
de entubagdo e ventilagdo mecénica, maior tempo
de hospitalizacdo e conseqiientemente maior risco
para eventos sépticos, principalmente pulmonares®.

Nos pacientes valvulopatas com risco
cardiovascular elevado (New York Heart Association
- classe funcional em graus III e IV), prolongado

tempo de bypass cardiopulmonar (>120 minutos) e
com caquexia cardfaca pré-operatdria, foi observada
uma maior prevaléncia de insuficiéncia renal no
pos-operatério®®.

Como a desnutri¢ao é avaliada ?

No valvulopata, a avaliagdo nutricional deve ser
abrangente, pois podem ser pacientes cronicos e
com deterioragédo progressiva do estado nutricional.
A identificacdo da desnutri¢do proteico-caldrica
normalmente é baseada na histéria alimentar, exame
fisico, parametros antropomeétricos, tais como dobra
cutanea triciptal e circunferéncia do braco, e
ainda nos exames laboratoriais, incluindo-se
principalmente a transferrina e a albumina'®.

Os resultados dos parametros antropométricos
cldssicos devem ser analisados criteriosamente na
presenga de edema importante. Do mesmo modo,
a utilizacdo dos parametros laboratoriais, incluindo
a albumina e a transferrina sofrem limitac¢des
referentes a distribui¢do hidrica e deficiéncia cronica
de ferro (quando se avalia a capacidade total de
transporte de ferro). A interpretacdo dos testes
cutaneos deve ser cautelosa pelos mesmos motivos,
além do uso de medicamentos que inibam respostas
imunoldgicas.

Nesse grupo de pacientes, a melhor avaliagdo ainda
é uma abordagem clinica adequada, associada a
uma correta interpretagdo dos resultados da
avaliacdo nutricional classica.

Considerando-se que a desnutricdo é freqiiente no
ambiente hospitalar e que interfere diretamente na
morbidade e mortalidade de pacientes clinicos e
cirtirgicos, torna-se fundamental a avaliacdo
nutricional para se diagnosticar e corrigir o quadro
nutricional, reduzindo-se assim o0s custos
hospitalares e a mortalidade!”212,

A avaliacdo nutricional tem trés objetivos bdsicos:
definir o tipo e o grau de desnutricao, identificar o
paciente em risco e monitorar o suporte nutricional.
Entretanto, os métodos de avaliacdo nutricional sdo
cada vez mais sofisticados, de custo elevado, o que
restringe seu uso a nivel hospitalar. Assim, apesar
de toda a tecnologia disponivel para o preciso
diagnéstico nutricional, a maioria dos pacientes ndo
se beneficia desses métodos? .

No pré-operatério de cirurgia valvular cardiaca,
apesar da vasta aplicacdo clinica de todos os
parametros citados, nenhum tem sido apontado
como indice progndéstico padrao. Desse modo, este
estudo tem por objetivo utilizar a medida da
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espessura da musculatura adutora do polegar
(MAP) como um pardmetro de avaliagdo
nutricional; compara-la com as medidas de
avaliacdo nutricional cldssicas, além de avaliar se o
MAP é um bom indice progndstico para
complicagdes sépticas e ndo-sépticas, mortalidade
e tempo de internacdo hospitalar de pacientes
portadores de doenga valvar mitral e/ou adrtica
submetidos a cirurgia cardiaca para troca valvar.

Metodologia

Foram incluidos no protocolo 99 pacientes
portadores de doenga valvar mitral e/ou adrtica,
com indicacdo cirtirgica, internados na enfermaria
de cirurgia cardiaca do Hospital Universitdrio
Clementino Fraga Filho (HUCFF) e na enfermaria
de valvulopatias do Instituto Nacional de
Cardiologia Laranjeiras.

Os critérios de exclusdo adotados foram: pacientes
portadores de patologias que pudessem exercer
influéncia negativa no trofismo muscular localizado
ou geral, exceto desnutri¢do per si e/ou alteragdes
relacionadas com a doenca de base, incluindo:
artropatias severas degenerativas ou inflamatdrias
cronicas e neuropatia periférica; pacientes com
alteracdo do nivel de consciéncia, na auséncia de
acompanhante; pacientes com qualquer grau de
edema que pudesse interferir na realizacdo das
medidas, e ainda os pacientes alimentados
exclusivamente através de cateteres ou ostomias.

Para a coleta de dados, os pacientes responderam a
um questiondrio referente a Avaliacdo Subjetiva
Global e foram submetidos a avaliagdo
antropométrica tradicional, exames laboratoriais de
rotina e medida da espessura da musculatura
adutora do polegar.

O MAP, como um parametro de avaliacdo
nutricional, foi comparado com os seguintes
parametros: avaliacdo subjetiva global,
antropometria cldssica, albumina e linfécito.

Foram consideradas como complicac¢des sépticas:
sepse, choque séptico, infecgdo do trato urindrio,
pneumonia, sepse por cateter, infeccdo na ferida
operatdria. As complica¢gdes ndo-sépticas foram:
atelectasia, tromboembolismo pulmonar, trombose
de veia profunda, insuficiéncia renal aguda,
insuficiéncia respiratdria, insuficiéncia cardiaca
congestiva, derrame pleural, arritmias cardiacas,
derrame pericdrdico, tlcera de pressdo nao-
infectada, hiperglicemia, hipertensao, hipotensao e
sangramento.

Antropometria tradicional
Peso

Foram avaliados o peso atual, o usual, oideal e o
percentual de perda de peso. O peso atual foi
mensurado apenas naqueles pacientes capazes de
deambular. O peso ideal foi obtido a partir do
sexo, da altura, da idade e da compleicdo do
individuo, aplicando-se a tabela do Metropolitan
Life Insurance, publicada em 1983. O peso usual
foi informado pelo paciente.

A compleicdo foi calculada a partir da altura e
da circunferéncia do punho, medida em
centimetros no braco ndo-dominante, distalmente
ao processo estiléide. O brago mais utilizado para
desenvolver atividade fisica ou de trabalho foi
considerado o dominante.

A caracterizagdo do tipo de compleigdo corporal foi
obtida pela férmula:

Compleicdo =r Altura (cm)

Circunferéncia do punho (cm)

A compleigdo é calculada de acordo com o valor de

" _ it

r”, conforme a Tabela 1.

Tabela 1
Valores de r para a classificacao da compleicdo
corporal

Homens Mulheres
Pequena r>10,4 r>11,0
Média r=9,6-10,4 r=10,1-11,0
Grande r<9,6 r<10,1

Uma vez obtida a compleigéo e classificada, aplica-
se o valor a tabela do Metropolitan Life Insurance, de
1983, levando-se em consideracdo a altura e o sexo
para se obter o peso ideal.

O percentual da perda de peso foi obtido pela
férmula:

Percentagem de (Peso usual - Peso atual) x 100

perda de peso

Peso usual

O indice de massa corporal foi calculado dividindo-
se o peso (kg) pela altura (m?) ao quadrado.

Dobras cutaneas (DC)

As dobras cutaneas do biceps e triceps foram
medidas utilizando-se a metodologia cldssica.
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Circunferéncias
As circunferéncias do brago e da panturrilha foram
obtidas utilizando-se fita métrica flexivel. Para o
cédlculo foram utilizadas as seguintes férmulas:

Circunferéncia muscular do brago (CMB)

CMB (cm) = circunferéncia do braco — 0,314 x dobra
cutanea triciptal (DCT)

Area muscular do braco (AMB)

(CMB - 0,314 x DCT)?
4x0,314

AMB (cm?) =

Area de gordura do braco (AGB)

(CMB x DCT) - (0,314 x (DCT )?
2 4

AGB (cm?) =

Medida da musculatura adutora do polegar
(MAP)

A medida da espessura da musculatura adutora
do polegar foi realizada no braco dominante,
utilizando-se o paquimetro de Lange, tendo como
ponto de reparo o vértice de um tridngulo entre
o primeiro quiroddctilo em abducado ndo-forcada
e o primeiro interésseo na face dorsal da mao
dominante. A face ventral da mao do braco
dominante repousa sobre a coxa homolateral com
o primeiro quirodactilo em abduc¢ado ndo-forcada.
A média de trés medidas consecutivas foi
utilizada como medida final. A medida foi
realizada no braco dominante. A metodologia
pode ser visualizada na Figura 1.

Figural
Medida da musculatura adutora do polegar

Exames laboratoriais

Os exames utilizados foram: albumina e contagem
total de linfécitos, obtidos através dos exames de
rotina anexados em prontudrio.

Diagnéstico cirtirgico e complicagdes

No protocolo constam informacdes sobre o
diagndstico cirtirgico e a presenca de complica¢bes
sépticas e ndo-sépticas, sendo registrada a evolucdo
durante todo o periodo de internagdo do paciente.

Andlise estatistica

Foi utilizado o software estatistico SPSS v.11®. O
critério de determinacdo de significancia foi o nivel
de 5%, ou seja, o valor de p=0,05.

Para os desfechos categdricos (morbidez e
mortalidade), foi utilizada a drea sob a curva ROC.
Para varidveis numéricas foi utilizado o coeficiente
de correlagdo de Spearman, para medir o grau de
associagdo entre os parametros. Foi utilizado ainda
o teste do qui-quadrado para correlagdes simples.

Resultados
Aspectos demograficos

A populacdo estudada foi constituida por 99
pacientes, sendo 46,5% de homens, com média de
idade de 50,316 anos, com média de altura de
1,68m=+0,08m, e 45,5% de pacientes de cor branca.

Resultados da avaliagdo nutricional

O resultado da avaliacdo do questiondrio da ASG
demonstrou que 80 pacientes (80,8%) apresentavam-
se eutréficos, com 16 (16,2%) pacientes classificados
como moderamente desnutridos e 3 (3,03%)
pacientes com desnutricdo grave.

Entretanto, a média global do percentual de perda
de peso foi de 11,5kg=+10,9kg, sendo que 48,5% dos
pacientes apresentaram um percentual de perda de
peso superior a 10%, demonstrando uma
significativa perda de massa magra.

Os parametros antropométricos avaliados
revelaram que a média de peso usual da
populacédo estudada foi 67,4kg+12kg e do peso
atual, 59,5kg+12,4kg. A média do IMC foi
22,3kg/m?+3,3kg/m?, variando de 14,1kg/m? a
37,5kg /m?2. A média da dobra cutanea triciptal foi
12,5mm=5,1mm; a média da circunferéncia
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muscular do brago foi 24,3cm=3,9cm e a média da
drea muscular do braco foi 48,3cm?£16,3cm?.

Esses resultados antropométricos diferem pouco
dos resultados encontrados por Gerude*, em
dissertacdo de mestrado, avaliando adultos
sauddveis, que demonstrou uma média de DCT de
15,5mm=7,7mm. O valor encontrado para a CMB
foi 23,3+3,5cm e para a AMB foi 44,15cm?+13,6cm?.
O IMC encontrado foi 24,7kg /m?+3,6kg /m>.

A média global da espessura do muisculo adutor foi
de 9,54mm=2,9mm, com uma mediana de 9,0mm,
bem inferior aos resultados apresentados em
trabalho anterior, no valor de 11,5mm=2,7mm para
adultos saudaveis.

Dos parametros laboratoriais, a média de albumina
foi de 3,5g/dl+0,6g/dl e a linfocitometria
encontrada foi 1354+1029 células.

Diagnéstico cirtrgico

Os diagndsticos cirtirgicos estdo apresentados na
Tabela 2.

Tabela 2
Estratificacio da populacdo amostral por
diagndsticos cirtrgicos encontrados

Diagnéstico Pacientes
Insuficiéncia mitral 23
Insuficiéncia adrtica 21
Insuficiéncia mitral e adrtica 20
Insuficiéncia mitral e tricispide 07
Estenose mitral 08
Estenose adrtica 14
Ruptura de vélvula bioldgica 03
Estenose de prétese 02
Endocardite 01
Total 99

Evolucao dos pacientes

A média do tempo de internacao foi 27,9+18,1 dias.
Em relacdo a presenca de complicacdes, 63 pacientes
apresentaram complicages ndo-sépticas (63,3%) e
14 pacientes (14,1%) evoluiram no pés-operatério
com complicagdes infecciosas. Sete pacientes (7%)
faleceram durante o periodo de internagao, a grande
maioria no periodo per-operatério.

Complicacdes nao-sépticas
Utilizando-se a drea sob a curva ROC, a espessura

do MAP ndo apresentou uma associagdo
significativa com a prevaléncia pds-operatéria de

complicagdes ndo-sépticas, com area de 0,562 e
p=0,305.

Também nio foram demonstrados resultados
estatisticos significativos quando se utilizou
para a espessura do MAP o valor médio de
11,5mm (encontrado como normal em trabalho
anterior em adultos sauddveis), o valor de
9mm (mediana) e o valor 6,5mm (média, menos
1 desvio-padrao).

Além do MAP, o percentual de perda de peso pré-
operatorio, o IMC, a DCT, a CTB, a CMB, a AMB, o
SGA e a linfocitometria também ndo demonstraram
associagdo com as complica¢des ndo-sépticas.

Entretanto, o nivel de albumina plasmaética pré-
operatdria demonstrou uma associagdo significativa
com a evolucdo pods-operatéria em relacdo a
presenga de complica¢des ndo-sépticas, com drea de
0,639 e p=0,027.

Complicacdes sépticas

Embora a drea de 0,624 possa sugerir uma
associacdo entre a espessura do MAP e a presenca
de complicagdes sépticas no péds-operatdrio, a
significancia estatistica ndo foi demonstrada, com
p=0,140.

Quando se utilizou para a espessura do MAP o valor
médio de 11,5mm (encontrado como normal em
trabalho anterior em adultos sauddveis) e o valor
de 9mm (mediana) também nao foi demonstrada
significancia estatistica.

Entretanto, quando o cut off de 6,5mm para a
espessura do MAP foi utilizado, houve claro
significado estatistico, com a presenga de
complicagdes sépticas no pés-operatério (p=0,007).

Utilizando-se a drea sob a curva ROC, 0 IMC, a DCT,
a CTB, a CMB, a AMB, o SGA e a albumina nao
apresentaram associagdo estatisticamente
significativa com complicag¢des infecciosas no pos-
operatorio.

Quando foi utilizado o cut off de 2,5g/dl para
albumina em correlacdo com a presenca de
complica¢des sépticas, foi demonstrada uma
tendéncia, com p=0,085. Com o cut off de 2g/d], foi
demonstrada uma significativa associagdo entre a
hipoalbuminemia grave e a evolugdo para
complicagdes sépticas pds-operatdrias (p=0,013).

Entretanto, o percentual de perda de peso pré-
operatorio e a linfocitometria, embora com uma drea
sob a curva ROC muito reduzida, respectivamente
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de 0,332 e 0,292, apresentaram uma associagdo
positiva com a presenca de complicagdes infecciosas
pos-operatorias (p=0,045 e p=0,013).

Mortalidade

Do mesmo modo, em relacdo a mortalidade, a drea
sob a curva ROC de 0,641, sugerindo uma associa¢do
entre a espessura do MAP e a mortalidade, nédo

mostrou significado estatistico, com o valor de
p=0,217.

Do mesmo modo que para complicagdes nado-
sépticas, quando se utilizou para a espessura do
MAP o valor médio de 11,5mm (encontrado como
normal em trabalho anterior em adultos saudéveis),
o valor de 9mm (mediana) e o valor 6,5mm (média
menos 1 desvio-padrdo), também nédo foi
demonstrada significdncia estatistica para a
mortalidade.

O percentual de perda de peso, o IMC, a DCT, o
SGA e a linfocitometria também nédo apresentaram
significancia estatistica em relagdo a mortalidade.
Houve uma tendéncia para essa associagdo em
relacdo a CTB (drea=0,713 e p=0,061).

Somente a CMB, a AMB e a albuminemia pré-
operatoria apresentaram associagdo significativa
com a evolugdo para 6bito. Curiosamente, todos
com a mesma drea sob a curva ROC (0,739) e valor
de p=0,036.

Tempo de internagao

Em relagédo a esse parametro, o percentual de perda
de peso (p=0,003), a linfocitometria (p=0,024) e a
DCT (p=0,016) demonstraram uma associagdo
significativa e o MAP apresentou uma forte
tendéncia de correlagdo com o tempo de internagdo
(p=0,053).

Outros parametros avaliados

O MAP além de ter apresentado uma tendéncia a
associagdo significativa com o tempo de internagao
hospitalar global, apresentou uma forte associagdo
com o tempo de internagdo no CTI (p=0,026), com o
tempo de circulagdo extracorpérea (p=0,020) e com
o tempo de clampeamento cirdrgico (p=0,020).
Também houve uma associagdo positiva do MAP
com o tempo de internagao hospitalar, com o tempo
de internagdo no CTI (p=0,000) e de ventilagdo
mecanica (p=0,000).

Houve uma associagdo significativa entre o tempo
de internacdo hospitalar e a evolugdo para
complicagdes sépticas (p=0,000). Entretanto, o MAP

teve uma forte tendéncia a associagdo positiva com
o TIH; mas ndo diretamente com a presenga de
complicag¢des infecciosas.

A presenca de hipertensdo arterial pulmonar
também ndo apresentou associagdo com a
mortalidade cirdrgica, seja per ou pds-operatoria,
conforme demonstrado na Figura 2.
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Hipertensdo pulmonar e mortalidade cirdrgica

Do mesmo modo, a presenca de disfungdo ventricular
esquerda também ndo apresentou uma associagdo com a
mortalidade, conforme demonstrado na Figura 3.
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Figura 3
Disfungao do ventriculo esquerdo e mortalidade cirtrgica

ATabela 3 resume os diversos pardmetros avaliados
e a associacdo desses pardmetros com a morbidez,
a mortalidade e o tempo de internacao hospitalar
pos-operatoria.
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Tabela 3

Parametros avaliados e a sua associagdo com a morbidez, a mortalidade e com o tempo de internac¢ao hospitalar

poOs-operatéria

Parametros Complicagoes Complicacbes  Mortalidade Tempo de

nao sépticas sépticas Internacao Hospitalar
Avaliagdo subjetiva global NS NS NS NS
% de perda de peso NS S (p=0,045) NS S (p=0,003)
IMC NS NS NS NS
Dobra cutanea tricipital NS NS NS S (p=0,016)
Circunferéncia total do braco NS NS NS (p=0,061) NS
Circunferéncia muscular do brago NS NS S (p=0,036) NS
Area muscular do braco NS NS S (p=0,036) NS
Albumina S (p=0,027) NS S (p=0,036) NS (p=0,063)
Linfocitometria NS S (p=0,013) NS S (p=0,024)
MAP dominante NS NS NS NS (p=0,053)
MAP dominante (cut off 6,5mm) NS S (p=0,007) NS NS
Conclusoes 7. Rich MW, Keller AJ, Schechtman KB, Marshall WG,

1. Na populagdo amostral, a espessura do MAP
apresentou uma tendéncia significativa com o
tempo de internacdo hospitalar e somente nos
pacientes com importante perda do trofismo do
musculo adutor (MAP<6,5mm) houve uma
associagdo significativa com a evolugdo pos-
operatdria para complicagdes infecciosas.

2. Nenhum paradmetro utilizado mostrou-se
superior como indice progndstico tinico
adequado para morbidez séptica e ndo-séptica,
mortalidade e tempo de internacio hospitalar.
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