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Introdugéo

A compreensdo das modificacdes que se produzem sobre o aparelho respiratério
durante o ato cirirgico e no periodo pdés-operatorio é de suma importancia para o
dimensionamento da relagdo risco-beneficio de determinado  procedimento.
Fundamentalmente, estabelecem-se trés alteracdes funcionais durante o ato cirurgico
toracico e/ou abdominal alto e nos sete a dez dias seguintes: 1) reducdo da capacidade
residual funcional; 2) desuniformidade na relacdo ventilagdo-perfusdo (V/Q); 3) aumento
da resisténcia ao fluxo nas vias aéreas. Pode-se dizer que esta triade constitui a resposta
normal do pulmdo a injdria cirtrgica e, a0 mesmo tempo, a base para o surgimento de
complicacdes. O fator determinante mais importante para o surgimento de complicagdes
pulmonares pds-operatorias é a presenca prévia de disfuncdo pulmonar, retratada pelo

desempenho anormal nos testes pré-operatorios de fungdo pulmonar.

PROCEDIMENTOS PARA AVALIACAO PRE-OPERATORIA DE PNEUMOPATAS E
NAO-PNEUMOPATAS SUBMETIDOS A CIRURGIA ENVOLVENDO TORAX OU
ABDOME SUPERIOR

Portadores de doengas pulmonares, juntamente com individuos que sofrem de disturbios
ventilatorios ndo relacionados ao parénquima pulmonar, e aqueles que sofrerdo cirurgia de
andar superior do abdome devem ter uma avaliacdo pre-operatdria especifica de seu
aparelho respiratorio. A avaliacdo minima da fung&o respiratoria inclui a realizagdo de um
espirograma e de uma andlise dos gases arteriais em repouso. Se a cirurgia incluir resseccao
de parénquima, é desejavel que haja um teste de capacidade de difusdo do mondxido de

carbono (DLCO) e/ou um teste de subida de escadas na rotina inicial.



PROCEDIMENTOS NA AVALIACAO INICIAL

Espirometria

Os pardmetros espirométricos mais importantes para a avaliagdo pré-operatéria sao

(0]
o volume expiratorio forgado no 1 segundo (VEFl), a capacidade vital forcada (CVF) e a
relacdo VEF1/CVF. Em principio, o paciente que apresente um VEF1 maior do que 2 L

pode ser considerado apto, do ponto de vista de funcdo pulmonar, para qualquer tipo de

resseccdo pulmonar, inclusive uma pneumonectomia. VEFl(%) pré-operatorio superior a

80% propicia uma taxa de mortalidade pos-operatdria inferior a 5%.
Se os resultados desses testes forem anormais, intervencdo clinica agressiva com
suspensdo do fumo, uso de antibidticos, broncodilatadores e fisioterapia respiratdria podem

minimizar ou reverter a disfuncéo.
Gasometria arterial

Apesar de controvérsias sobre o valor como preditor isolado para o
desenvolvimento de complicacdes pds-operatorias , a pressao parcial de didxido de carbono

no sangue arterial (PaCOZ) é o melhor indicador da ventilacdo alveolar. A presenca de

hipercapnia denota disfuncéo significativa no sistema de trocas gasosas e, usualmente, é

precedida por anormalidades nas provas espirométricas. A retencao de CO2 é incomum
quando o VEF1 excede a 1 L. A constatagdo de uma PaCO2 igual ou maior do que 45 mm

de Hg indica risco elevado para procedimentos cirlrgicos toracicos, mas em casos

selecionados ndo deve ser tomada como contra-indicagéo absoluta.



Nestas situacOes, € apropriada a realizagdo da analise dos gases arteriais durante o
exercicio. Se houver piora da hipercapnia, a resseccdo pulmonar esta definitivamente
contra-indicada.

A hipoxemia ndo tem a mesma importancia que a hipercapnia para a deciséo

cirurgica, porém, pressdes arteriais parciais de oxigénio (PaOZ), inferiores a 55 mm Hg em

repouso e a 50 mm Hg durante o exercicio, apontam para um alto risco cirdrgico. Por outro
lado, a hipoxemia pode ser minorada ou revertida se a cirurgia remover uma area que

contenha um curto-circuito arteriovenoso.
Capacidade de difuséo

As anormalidades na (DLCO) resultam geralmente da perda do leito capilar pulmonar

em decorréncia de enfisema pulmonar, hipertensdo pulmonar e doencas intersticiais. A

DLCOé altamente preditiva para avaliar-se a possibilidade de complicagbes. Uma DLCo

inferior a 60% do predito esta associada a morbidade e a mortalidade aumentadas.

PROCEDIMENTOS ADICIONAIS A AVALIACAO INICIAL

Nesta situagdo estdo incluidos os individuos portadores de um ou mais fatores de risco
para complicacdes e morte pos-operatoria.

Funcéo respiratoria reduzida

Os fumantes tém um risco aumentado de desenvolvimento de atelectasias e

pneumonia devido ao acumulo de secregdes respiratorias, deficiéncia nos mecanismos



de limpeza brénquica e alta prevaléncia de DPOC. Idealmente devem suspender o uso de
tabaco oito semanas antes do procedimento cirdrgico.

Individuos bronquiticos ou enfisematosos devem ser cuidadosamente pesquisados
quanto a: 1) presenca de hiper-reatividade bronquica, especialmente se existe a necessidade
de corticoterapia sistémica prolongada; 2) tosse produtiva persistente; 3) historia de
tabagismo pesado; 4) descondicionamento fisico de instalacdo subaguda ou crénica.

Pacientes portadores de asma brdnquica tendem a ter um maior numero de
complicacgdes operatorias e pds-operatdrias, sendo que 75% sdo respiratdrias. Cerca de 6%
dos asmaticos previamente assintomaticos desenvolvem broncoespasmo transoperatorio. A
chance de haver parada cardiaca no periodo perioperatorio € 20 vezes maior numa
populacdo de asmaéticos quando comparados a ndo asmaéticos. No paciente asmatico, 0s
testes de fungdo pulmonar pré-operatorios sdo essenciais para avaliar o grau de obstrucao,
para verificar a efetividade de manobras terapéuticas, e para determinar o risco operatorio e
pos-operatorio. Um espirograma com teste de broncoprovocacdo esta indicado em
pacientes assintomaticos, mas com historia pregressa de asma brénquica.

A adequada avaliagdo da funcdo respiratéria e a estimativa de perda da mesma,
secundariamente ao ato cirdrgico, Sd0 0S passos criticos na prevencdo da invalidez
funcional respiratoria. A pneumonectomia € a cirurgia que carreia 0 maior risco e nao
existe diferenca significativa quanto a taxa de mortalidade entre lobectomia e as ressec¢oes
limitadas. As seguintes situa¢fes aumentam significativamente a morbimortalidade pos-
operatéria: 1) necessidade de resseccdo de parede tordcica: mortalidade: 18%,

complicacdes pulmonares: 82%; 2) outras ressec¢des estendidas:



mortalidade: 13%, complicacBes pulmonares: 43%; 3) quimioterapia neoadjuvante:
mortalidade: 9%, complicagdes: 52%.
O quadro 1 demonstra os limites funcionais, os testes a serem utilizados e o grau de

evidéncia cientifica, para cirurgia envolvendo resseccao de parénquima pulmonar.

Quadro 1. Situacdo clinica, teste indicado e grau de evidéncia para avaliacao pré-operatdria

de cirurgia toracica envolvendo resseccdo de parénquima pulmonar.

Situag&o Clinica Teste Grau de Evidéncia
Pneumonectomia VEF1 >2,0L B
Lobectomia VEF1> 15L
Pneumonectomia

VEF1> 80%
Doenca Intersticial ou DLCO B
Dispnéia
VEF1 < 80% Testes Complementares B

Pacientes portadores de carcinoma brénquico que ndo se enquadrem dentro destes
limites ainda podem ser candidatos a ressec¢des limitadas. Os pré-requisitos para que este
tipo de intervengdo possa ser realizado sdo: 1) nédulo pequeno (< 3 cm), 2) localizacéo

periférica, 3) auséncia de N1 e N2 (tomografia computadorizada e/ou mediastinoscopia), € 4)

auséncia de extensdo submucosa da neoplasia (fibrobroncoscopia). Os limites teoricos para

a tentativa de ressecc¢do limitada foram estabelecidos como: VEF1 <0,6 LeVVM < 35%

do previsto. No entanto, a aplicacdo dos principios da cirurgia redutora de volume
pulmonar em pacientes enfisematosos e com neoplasia podem permitir a resseccdo de

nodulos em individuos com VEF1 de até 20 a 25% do previsto.



Cintilografia pulmonar

Atualmente, a funcdo regional pulmonar ¢é avaliada pela realizacdo de cintilografia
pulmonar ventilatoria e perfusional. A associa¢do deste método com a espirometra ou com

a DLCO proporciona uma estimativa acurada da funcao respiratoria remanescente no pés-

operatério. Isto é possivel porque os cintilogramas permitem a quantificacdo regional do
fluxo sanguineo e da ventilacdo, fator que pode ser extremamente importante num pulmao
arquiteturalmente alterado pela doenca. Usualmente, somente uma modalidade, ou
ventilatoria ou perfusional, é necessaria na avaliagdo, visto que as informacdes obtidas séo
semelhantes. Preferencialmente, tem sido utilizada a cintilografia perfusional, pela técnica
mais simples e de maior acuracia em relacéo a cintilografia ventilatoria.

A partir do mapeamento dos pulmdes pode-se prever a perda de funcdo no pds-

operatorio pela seguinte formula:
[o]
PE = VEF1 pré-op. X (n de segmentos ressecados/ total de segmentos do PA) X % de fungdo do PA

Onde: PE = perda estimada do VEFl

PA= pulmao afetado
Teste de exercicio

A capacidade de tolerancia ao exercicio fisico hd muito vem sendo empregada pelos
cirurgibes na avaliacdo pré-operatéria. O teste de exercicio aglutina uma série de fatores
importantes para 0 bom andamento do ato operatério e do pés-operatério: motivacao,
condicionamento fisico e reserva cardiaca, sendo um preditor sensivel de morbidade e
mortalidade pos-toracotomia. E possivel que o teste de exercicio seja 0 melhor instrumento
de avaliacdo em pacientes que apresentem testes de funcdo pulmonar limitrofes. O teste de

subida de escadas pode predizer o consumo maximo de oxigénio (VO2 ).
max



Pacientes que conseguem subir cinco lancos de escadas tém um VO2 maior do
max

que 20 mL/kg/min. Ao contrario, pacientes incapazes de subir um lango de escadas tém um
VO_ menor do que 10 mL/Kg/min.
2max

Se, ap6s a realizacdo da rotina anteriormente descrita, ainda houver duvida sobre a
factibilidade da cirurgia, deve-se proceder a uma ergoespirometria com mensuracédo direta

do VOZmaX. Um VO2max maior do que 20 ml/kg/min coloca o paciente na categoria de baixo
risco, enquanto um VOZmaX menor do que 10 ml/kg/min é praticamente proibitivo a
ressec¢do. Pacientes com VOZmaX acima de 15 ml encontram-se na categoria de risco

aceitavel.
O quadro 2 demonstra os limites funcionais e o grau de evidéncia cientifica, para cirurgia

envolvendo resseccdo de parénquima pulmonar.

Quadro 2. VEFlpop, DLCOpOp, situacdo clinica e grau de evidéncia para avaliagédo preé-

operatoria de cirurgia toracica envolvendo resseccdo de parénquima pulmonar.

Teste Situacgéo Clinica Evidéncia Cientifica

VEF <40% Risco Alto B

1pop
DLCOpop < 40% Testes de exercicio
VEFlpop < 35% Risco Muito Alto C
DLCOpop< 35% Contra-indicar a cirurgia
VEF. X DLCO <1.650 Risco Muito Alto C

1pop pop

Contra-indicar a cirurgia

Pop: p6s-operatorio predito



Doenca cardiovascular
Na avaliacdo do risco operat6rio de pacientes que deverdo submeter-se a cirurgia torécica,
devem ser analisados os seguintes fatores de risco: cardiopatia isquémica, insuficiéncia
cardiaca, arritmias, valvulopatias, hipertensao arterial sistémica e vasculopatia periférica.
Os trés escores mais utilizados para avaliacdo de risco cardiaco para pacientes de cirurgia
ndo-cardiaca estdo demonstrados nos quadros 3, 4 e 5.

Quadro 3. indice multifatorial de risco cardiaco de Goldman L, et al .

Idade >70 anos 5 Classe10a5
pontos
- Risco Baixo -
IAM h& menos de 6 meses 10
Galope 830u turgéncia jugular 11 Classe Il 6a12
pontos
- Risco
Intermediario -
Estenose aortica importante 3
Ritmo ndo-sinusal ou extrassistoles atriais no ECG pré-operatério 7  Classe 11 13 a 25

imediato pontos

- Risco Alto -
> 5 extrassistoles ventriculares/min em qualquer tempo antes da 7
cirurgia
PaO2 < 60, PaCO2 > 50, HCO3 < 20, Creatinina > 3,0, TGO 3 Classe IV > 26
anormal, hepatopatia cronica, restrito ao leito por causas nio pontos
cardiacas - Risco Muito

Alto -

Cirurgia intraperitoneal, intratoracica ou adrtica 3

Cirurgia de emergéncia 4




Quadro 4. indice multifatorial de risco cardiaco de Detsky AS, et al.

Idade >70 anos 5
IAM h& menos de 6 meses 10
IAM ha mais de 6 meses 5
Suspeita de estenose adrtica critica 20
Ritmo néo-sinusal ou extrassistoles atriais no ECG pré-operatorio 5 <15 pontos
imediato - Risco Baixo
> 5 extrassistoles ventriculares/min em qualquer tempo antes da 5
cirurgia
Pobre condicdo clinica geral 5 > 15 pontos
- Risco Alto -
Angina classe 111 (CCS) 10
Angina classe IV (CCS) 20
Angina instavel nos seis meses prévios 10
Edema agudo de pulméo na semana prévia 10
Edema agudo de pulmao prévio 5
Cirurgia de emergéncia 4




. i i i ; 25
Quadro 5. Indice multifatorial de risco cardiaco de Lee TH, etal .

Cirurgia intratoracica, intraperitoneal ou vascular 1 0 a 1 pontos
infrainguinal - Risco Baixo -
Histdria de doenca cardiaca isquémica 1
Historia de insuficiéncia cardiaca congestiva 1 2 pontos

- Risco Intermediéario

Diabete mélito tratada com insulina 1
Creatinina > 2,0 mg/dL 1 3 ou mais pontos

- Risco Alto -
Histdria de doenca cerebrovascular 1

Cardiopatia isquémica:

Pacientes com doenca isquémica coronariana apresentam risco aumentado de infarto do
miocardio peri-operatdrio. Individuos com angina estavel leve tém complicacdes
cardioldgicas entre 2% e 5%. Em contraste, a presenca de angina instavel carreia um
significado progndstico grave.

Nos casos em que, através de uma cuidadosa historia clinica, exame fisico e ECG, se
diagnostica angina leve, bem controlada através de medidas farmacol6gicas, ndo héa
indicacdo absoluta para a realizacdo de cateterismo cardiaco e revascularizagdo miocérdica.
Entretanto, se o quadro clinico inicial sugere doenca isquémica mais avancada, a realizacdo
de um teste ergométrico € util para a determinacdo da gravidade e da necessidade de
ulterior investigacdo. Se houver impedimento a realizacdo da ergometria devido a doenca
articular ou vasculopatia periférica, trés métodos podem ser utilizados para a elucidacdo do

quadro clinico: monitorizacdo ambulatorial da isquemia



(Holter), cintilografia miocardica com estresse farmacoldgico e ecocardiografia com
estresse farmacoldgico.

A monitorizacdo ambulatorial de isquemia miocardica € menos dispendiosa e, geralmente,
mais disponivel em relagdo a cintilografia e a ecocardiografia de estresse. Os critérios
utilizados para a deteccdo de isquemia incluem infradesnivelamento do segmento ST igual
ou maior do que 1 mm ocorrendo 0,08 segundos ap6s 0 QRS e durando pelo menos 30
segundos. Algumas condi¢des podem provocar alteragfes no segmento ST e devem ser
levadas em conta no diagnostico diferencial: estado pds-prandial, tdnus autonémico
aumentado, uso de digital, anormalidades eletroliticas e miocardiopatias.

A cintilografia miocardica com dipiridamol-talio 201 tem demonstrado sensibilidade e
especificidade para a deteccdo de doenca coronariana. As taxas de complicagdes cardiacas
no pos-operatdrio sdo de 1% em pacientes com cintilogramas normais e 17,5% naqueles
com cintilogramas alterados. A tomografia computadorizada por emissdao de foétons
(SPECT) com tecnécio 99 também ¢é til na avaliagdo funcional de areas isquémicas.
Deteccdo de anormalidades na movimentacdo da parede cardiaca causada por isquemia é
conseguida com grande facilidade através da utilizacdo da ecocardiografia bidimensional, e
a sensibilidade e especificidade do teste podem ser aumentadas quando realizado em
condicBes que coloquem o miocéardio sob estresse. A constatacdo de uma nova area de
disfuncdo ou a exacerbacdo de um defeito antigo na motricidade da parede proporciona a
este teste um valor preditivo positivo entre 29% e 42%, e um valor preditivo negativo entre
95% e 100% para complica¢des coronarianas no periodo pos-operatorio. O estabelecimento
de hipotenséo arterial sistémica durante uma prova de estresse farmacoldgico induzido por

dobutamina também esta associado a desfecho cardiaco desfavoravel no pos-operatorio.



Atualmente as frequéncias de reinfarto do miocardio ou morte por causa cardiaca no
pos-operatorio de cirurgia ndo-cardiaca em pacientes com infarto agudo do miocéardio
(IAM) prévio sdo as seguintes: 1) IAM ha menos de trés meses: 6%; 2) IAM entre 2 e 6
meses: 2%; 3) IAM ha mais de 6 meses: < 2%.

O cateterismo cardiaco para o estudo das artérias coronérias deve ser feito naqueles
pacientes com histdria de infarto do miocardio recente ou de dor torécica atipica e com
testes ndo invasivos inconclusivos. A execuc¢do de cirurgia de revascularizacdo miocéardica
previamente a uma cirurgia toracica nao-cardiaca é aconselhavel, embora de dificil deciséo,
qguando se diagnostica doenca coronariana grave, particularmente se houver disfuncédo

ventricular esquerda.

Insuficiéncia cardiaca

A deteccdo de insuficiéncia cardiaca esquerda ou de insuficiéncia cardiaca
congestiva, quer através da anamnese e exame fisico, quer através de propedéutica armada,
torna mais provaveis as complicagcdes no pos-operatdrio. A cirurgia deve ser precedida pela
compensacdo do quadro clinico, e a investigacdo pode ser realizada atraves de
ecocardiografia e ventriculografia radioisotopica. O periodo perioperatério pode ser melhor
manejado com a utilizacdo de monitorizacdo hemodinamica, através da instalacdo de um
cateter de Swan-Ganz.

O estudo ecocardiografico pelo seu baixo custo e disponibilidade é o teste inicial, no
entanto, a qualidade de imagem pode ndo ser adequada em 5% a 20% dos pacientes

estudados.



A ventriculografia radioisotopica tem a capacidade de avaliar a funcdo cardiaca de
forma regionalizada ou global; além disso, pode-se avaliar adequadamente a fungdo do

ventriculo direito de pacientes com DPOC e hipertensao arterial pulmonar secundaria.

Arritmias cardiacas e defeitos de condugdo

Mais de 80% dos pacientes submetidos a uma cirurgia com anestesia geral
desenvolvem algum tipo de arritmia cardiaca no periodo perioperatorio, mas somente 5%
tém relevancia clinica.

Extra-sistoles ventriculares em uma pessoa com coracdo normal ndo sdo
consideradas como fator de risco para complicacfes cardiacas. No entanto, extra-sistoles
ventriculares devem ser muito valorizadas se ha doenca cardiaca isquémica ou
miocardiopatia devido ao risco aumentado de morte subita.

A fibrilacdo atrial deve ser tratada para prevenir a instalacdo de alta resposta
ventricular. Se for detectada taquicardia ventricular ndo sustentada torna-se necessario um
estudo eletrofisioldgico.

Pacientes com bloqueio AV de segundo grau (Mobitz tipo I1) e um complexo QRS
alargado devem receber marcapasso temporario. Se um marcapasso definitivo estiver sendo
utilizado deve-se determinar se o funcionamento do mesmo pode ser alterado pela

influéncia da estimulacéo elétrica provocada pelo eletrocautério.
Valvulopatias
O espectro de sinais e sintomas de defeitos valvulares cardiacos vai do paciente

assintomético até o colapso cardiovascular agudo. As valvulopatias amplificam as

flutuacbes hemodindmicas secundérias a anestesia.



A lesdo mais importante a ser identificada preoperatoriamente é a presenca de
estenose adrtica grave, a qual esta associada a uma mortalidade perioperatoria de 13%.
Pacientes com estenose aortica apresentam um débito cardiaco ‘fixo’ tolerando muito
pobremente a hipovolemia e podendo apresentar colapso cardiovascular com o uso de
vasodilatadores.

A insuficiéncia aortica crénica parece ter seu risco relacionado mais a condicdo de
desempenho do ventriculo esquerdo do que a gravidade da regurgitacdo valvar. A
taquicardia é bem tolerada mas ndo a bradicardia. Usualmente ndo h& necessidade de
monitorizacdo hemodindmica perioperatoria.

Nos pacientes com estenose mitral pequenas variacbes no equilibrio eletrolitico podem
resultar em marcada alteracdo hemodinamica, deste modo, a monitorizagdo hemodiamica
invasiva perioperatoria deve ser instituida.

Nos valvulopatas a investigagdo preoperatoria deve iniciar pela realizacdo de
ecocardiografia. Pode haver necessidade de confirmagdo da gravidade do defeito
hemodinamico atraves de cateterismo cardiaco. A deteccdo de estenoses adrticas ou mitral
criticas coloca o paciente num grupo em que deve ser considerada a substituicdo da valvula
afetada antes da cirurgia de resseccéo do paréngquima pulmonar.

Pacientes com proteses valvulares e em anticoagulacdo oral devem ter os anticoagulantes
orais substituidos por heparina e receberem profilaxia para endocardite.

Hipertensdo arterial sistémica
A avaliagdo pré-operatdria do paciente com hipertensdo deve incluir a pesquisa de 6rgaos
alvo como disfuncdo renal, cardiopatia isquémica e doenca vascular periférica. A
incidéncia de infarto agudo do miocardio em pacientes hipertensos foi aproximadamente o

dobro das dos individuos sem hipertensao.



Doenca vascular periférica

A relativa inatividade fisica de pacientes com doenca vascular periférica faz com que 0s
mesmos freqlientemente ndo apresentem angina pectoris, mesmo em presenca de doenca

arterial coronariana moderada a grave.

Idade avancada

O doente com idade avancada tem reducdo do desempenho cardiovascular, do fluxo
expiratorio maximo, da forca e da resisténcia da musculatura respiratéria. O volume de
oclusdo das pequenas vias aéreas esta aumentado. Tomando-se como base os individuos
operados aos 60 anos de idade, o risco de complica¢fes dobra em pacientes com mais de 70
anos e quadruplica na oitava década de vida. Ressalte-se o fato de que a idade a ser
valorizada é a bioldgica e ndo a cronoldgica. Se, apds uma avaliacdo criteriosa, ndo for
detectada nenhuma contra-indicacdo clinica ao procedimento cirdrgico, a idade avancada
ndo deve obstaculiza-lo.

A mortalidade relacionada a resseccdo pulmonar em pacientes com mais de 70 anos
portadores de carcinoma bronquico varia entre 2,3% a 17,2%. A extensdo da ressecgdo, a
presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva e a historia de ressec¢Ges pulmonares prévias

relacionam-se com complicacdes graves ou morte nessa faixa etéria.

Desnutricao

Uma perda ponderal maior do que 10% do peso ideal ou albumina menor do que 3,4
o/dl representam risco significativo de morbidade e mortalidade, especialmente no que
tange a cicatrizacdo brbénquica, a eclosdo de infec¢des e a disfuncdo da musculatura

respiratoria. Na medida em que a perda de peso aproxima-se dos 30%, ha um grande



incremento da morbidade e mortalidade, que pode aproximar-se dos 95%. Se a desnutri¢cdo
ndo for adequadamente tratada, o risco de mortalidade aumenta aproximadamente 37% para
cada grama de déficit de albumina sérica. Alguns outros indices séricos também denotam

desnutricdo importante o suficiente para levar a implementacdo de nutricdo enteral ou
3
parenteral pré-operatdria. Uma contagem de linfocitos totais entre 1.200 e 2.000/mm esta

3
associada a deplecéo nutricional leve, mas as contagens menores do que 800/mm traduzem
grave comprometimento. A transferrina sérica também pode ser utilizada como parametro
devendo-se valorizar os niveis inferiores a 200mg/dl, na auséncia de doenca renal ou

anemia ferropriva.
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