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Resumo: Silva Junior JM, Oliveira AMRR, Morais SZ, Araujo LS, Victoria LGF, Marubayashi LY —Influéncia da Saturagcdo Venosa Central de
Oxigénio na Mortalidade Hospitalar de Pacientes Cirurgicos.

Justificativa e objetivos: Saturacéo venosa central de oxigénio (SvcO,) baixa indica desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio celular e,
consequentemente, pior prognostico em pacientes graves. No entanto, ainda nao esta claro qual o valor desse marcador em pacientes cirurgicos.
O objetivo deste estudo foi avaliar se SvcO, baixa no perioperatério determina pior prognostico.

Método: Estudo observacional, durante 6 meses, em um hospital terciario. Foram incluidos pacientes que necessitassem de pds-operatdrio em terapia
intensiva (UTI) com idade > 18 anos, submetidos a cirurgias de grande porte. Pacientes com cirurgias paliativas e pacientes com insuficiéncia cardiaca
grave foram excluidos. Valores de SvcO, foram mensurados antes da cirurgia, durante o procedimento e ap6s a cirurgia na UTI.

Resultados: Foram incluidos 66 pacientes e nao sobreviveram 25,8%. Os valores médios de SvcO, dos pacientes foram maiores no intraope-
ratorio, 84,7 + 8,3%, do que no pré-operatério e UTI, respectivamente 74,1 + 7,6% e 76,0 + 10,5% (p = 0,0001). Porém, somente os valores de
SvcO, no pré-operatdrio dos pacientes ndo sobreviventes foram significativamente mais baixos que os sobreviventes. Pela regresséo logistica
SvcO, pré-operatéria, OR = 0,85 (IC 95% 0,74-0,98) p = 0,02 foi fator independente de mortalidade hospitalar. Pacientes com SvcO, < 70% no
pré-operatério apresentaram maior necessidade de transfusdo sanguinea (80,0% versus 37,0% p = 0,001) e reposi¢cao volémica no intraoperatd-
rio 8.000,0 (6.500,0 — 9.225,0) mL versus 6.000,0 (4.500,0 — 8.500,0) mL p = 0,04), com maiores chances de complicagdes pds-operatorias (75%
versus 45,7% p = 0,02) e maior tempo de internagédo na UTI 4,0 (2,0-5,0) dias versus 3,0 (1,7 — 4,0) dias p = 0,02.

Conclusoes: Os valores de SvcO, no intraoperatério sdo maiores que os do pré- e pos-operatorio. Contudo, a SvcO, baixa no pré-operatério
determina pior prognéstico.

Unitermos: COMPLICACOES: mortalidade; OXIGENIO: consumo; niveis sanguineos; RISCO: fatores.
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INTRODUCAO

Estima-se que 234 milhdes de grandes cirurgias séo realiza-
das a cada ano '. Complicagbes depois de grandes cirurgias
sao causas de morbidade e mortalidade. Pacientes cirurgicos
de alto risco quantificam 15% de todos os procedimentos, po-
rém mais do que 80% de mortes 23,

Dados confirmam que desfechos desfavoraveis depois de
cirurgias de alto risco representam um problema global #¢.
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Mesmo em pacientes que sobrevivem a internagéo hospitalar,
as complicagcbes permanecem como importante determinante
de curto tempo de sobrevida . Portanto, é essencial procurar
ferramentas para melhorar os desfechos de pacientes sub-
metidos a grandes cirurgias.

Numerosos relatos indicam que pobres desfechos apds gran-
des cirurgias séo fortemente associados a desarranjos na oferta
de oxigénio, relacionada ao prejuizo no fluxo microvascular 7:8. O
uso de fluidos e drogas inotrépicas aumenta a oferta de oxigénio
e pode reduzir a incidéncia de complicagdes 9.

Existem varios estudos na literatura descrevendo mudancgas
na saturacao central de oxigénio (ScvO,) e mista (SvO,) no pe-
riodo perioperatério ' e em pacientes com sepse grave 2, os
quais tém conduzido ao uso da saturagdo venosa com meta te-
rapéutica para pacientes cirurgicos. Entretanto, a complexa fisio-
logia da saturagéo venosa de oxigénio em pacientes cirurgicos €
pobremente reconhecida. Detalhado entendimento desses prin-
cipios € essencial para a seguranca e efetiva aplicacao da SvcO,
na pratica clinica. Recentemente, dois estudos realizados 314
em pacientes cirirgicos mostraram o impacto de baixa satura-
¢ao venosa no intraoperatério em relagdo as complicagdes, mas
nao em relagéo a mortalidade.

Portanto, este estudo avaliou no perioperatério a SvcO,
como fator de risco para complicagdes e morte em uma popu-
lacdo de pacientes cirurgicos admitidos em UTI.
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METODOS

Apés aprovacao pela Comissao de Etica e Pesquisa, 0 estudo
foi conduzido em um hospital terciario. Trata-se de estudo obser-
vacional, cujos critérios de inclusao foram pacientes com idade
> 18 anos, submetidos a cirurgias, que necessitassem de cateter
venoso central no intraoperatorio e pds-operatério em UTI.

Foram excluidos pacientes submetidos a cirurgias palia-
tivas, com baixa expectativa de vida, pacientes com insufi-
ciéncia hepatica (Child B ou C), pacientes com insuficiéncia
cardiaca classe funcional IV ou fragdo de ejecdo no ecocar-
diograma inferior a 30% e aqueles que nao aceitaram partici-
par do estudo.

O desfecho primario do estudo foi mortalidade hospitalar,
conforme o valor da saturacdo venosa. Desse modo, todos os
pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar. O desfe-
cho secundario foi avaliar as complica¢des no intraoperatorio,
como necessidade de transfusdo sanguinea, reposicao vo-
Iémica e vasopressores e, no pds-operatorio, a presenga de
disfungéo organica, choque (necessidade de drogas vasoati-
vas por mais de uma hora apesar de ressuscitagédo volémica),
piora de troca de oxigenacao pulmonar (relagdo PaO,/FiO,
< 200), insuficiéncia renal (aumento de creatinina em 50%
ou diurese menor que 400 mL em 24 horas), confusdo men-
tal (alteragdo de comportamento, esquecimentos ou agitagcao
psicomotora) e disfuncdo plaquetaria (queda de plaqueta em
30% do basal) até 24 horas de pos-operatorio. Além disso,
foram verificados fatores como infecgéo durante internagcéo
na UTI, tempo de internacéo na UTI e hospitalar.

Inicialmente, os pacientes foram divididos em dois grupos:
sobreviventes (Grupo 1) e ndo sobreviventes (Grupo 2). Con-
siderando estudos prévios realizados com SvcO,, o percen-
tual de 70% foi adotado como ponto de corte para avaliar as
complicagdes intra e pos-operatdrias.

A terapéutica adotada no intraoperatério foi determinada
pela equipe cirdrgica. No pds-operatdrio, o intensivista tinha
como meta a melhora dos parametros de perfuséo e nao ti-
nha conhecimento do grupo ao qual o paciente pertencia.

No momento da inclusao, também foram avaliados os es-
cores Multiple-Organ Dysfunction Syndrome (MODS) 5, Acu-
te Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE Il) 6 e
Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration
of Mortality and morbidity (POSSUM) 17, utilizando-se para
isso os piores valores das variaveis desses escores. Além
disso, antes do inicio da cirurgia, apds indugéo anestésica, 3
horas de procedimento cirurgico, admissdo na UTI e apds 6
horas de pds-operatdrio, foram coletadas gasometrias arterial
e venosa central. O cateter venoso central foi locado na saida
do atrio direito, confirmado por radiografia de térax.

Inicialmente, foram descritas as caracteristicas demografi-
cas, clinicas e fisioldgicas dos pacientes incluidos no estudo.
Para a descrigéo das variaveis categoricas, foram calculadas
as frequéncias. As varidveis quantitativas foram descritas
com o uso de medidas de tendéncia central e de dispersao.

A escolha do método estatistico a ser empregado na ava-
liagdo de cada variavel foi baseada em seu padrao de distri-
buicdo. As variaveis categdricas foram analisadas pelo teste
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Qui-quadrado e as continuas pela média com teste t de Stu-
dent para distribuicdo normal, e as varidveis continuas com
distribuicao irregular foram analisadas pelo teste de Mann-
Whitney. Valores de p < 0,05 (bicaudal) foram considerados
significantes. O SPSS 13,0 foi utilizado para a andlise desses
calculos. Os pacientes do Grupo 1 foram comparados aos
pacientes do Grupo 2 inicialmente. Em seguida, os desfechos
secundarios foram comparados a partir de um valor de SvcO,
igual a 70%, conforme estudos prévios da literatura 10-12,

Ainda se realizou regressao logistica através de anadlise
em “stepwise”’, com o objetivo de identificar fatores de risco
independentes e controlar efeitos confundidores (variaveis
mutuamente ajustadas). Varidaveis que apresentaram proba-
bilidade de significancia (valor p) inferior a 0,05 na analise
univariada foram consideradas candidatas ao modelo de re-
gressao multipla.

RESULTADOS

No periodo de 12 de janeiro de 2009 a 12 de julho de 2009,
foram incluidos 66 pacientes — 37 homens e 29 mulheres —
com idade média de 65,6 anos. Cirurgias eletivas foram pre-
dominantes. Foram elas: gastrintestinais (78,8%), vasculares
(7,6%), toracicas (4,5%), ortopédicas (3,0%), neuroldgicas
(3,0%), ginecoldgicas (1,5%), uroldgicas (1,5%) (Tabela I).

No momento da cirurgia, 50% dos pacientes receberam
transfusdes de sangue, 32,5% drogas vasoativas, com a ocor-
réncia de 54,5% de complicagbes no pos-operatorio, sendo
o choque circulatério o mais prevalente (45,5%), seguido de
insuficiéncia renal (19,7%), disfuncao plaquetaria (19,7%), in-
feccao (16,7%), piora na troca de oxigenacao (10,6%), estado
confusional (7,6%) (Tabela II).

Os valores médios da SvcO, de todos pacientes foram maio-
res no intraoperatério (84,7 + 8,3%) do que no momento pré-
operatorio e UTI (respectivamente, 74,1 + 7,6% e 76,0 + 10,5%
[p = 0,0001]). Porém, quando comparados sobreviventes e nao
sobreviventes, apenas os valores no pré-operatério de SvcO,
dos pacientes ndo sobreviventes foram significantemente mais
baixos que os pacientes sobreviventes (Figuras 1 e 2).

100

SvcO, (%)

Admissao 6 h pos-
operatério

Baseline Inicio da 3hde
cirurgia cirurgia uTl

As barras representam as médias, com seu respectivo desvio-padréo.

Figura 1 — Valores Médios de SvcO, no Perioperatdrio.
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Valores médios de SvcO, e comparagéo entre sobreviventes e nao
sobreviventes, *p = 0,001.

Figura 2 — Comparagédo entre Sobreviventes e ndo Sobreviventes
da SvcO,.

A mortalidade hospitalar foi de 25,8% (17 pacientes). Dessa
forma, quando comparados 0s grupos sobreviventes e nao so-
breviventes na anadlise univariada, apenas 6 variaveis apresen-
taram associagdo com mortalidade hospitalar, dentre elas SvcO,
pré-operatéria, APACHE Il, MODS, POSSUM, tempo de cirurgia
e necessidade de vasopressores no intraoperatério (Tabela I).

Entretanto, quando as varidveis associadas a mortalida-
de na andlise univariada foram avaliadas pela regressao lo-
gistica, somente a SvcO, pré-operatéria OR = 0,85 (IC 95%
0,74 — 0,98) (p = 0,02) e necessidade de vasopressores no
intraoperatoério OR = 6,77(IC95% 1,46-31,30) (p = 0,01) foram
fatores independentes de mortalidade hospitalar.

Considerando que a média de SvcO, dos pacientes ndo
sobreviventes foi inferior a 70% e com base em estudos an-
teriores que apontam pior progndstico nos pacientes com
SvcO, inferior a 70%, compararam-se pacientes com SvcO,
< 70% e com SvcO, > 70% no pré-operatorio em relagcdo aos
desfechos. Pacientes com SvcO, < 70% apresentaram maior
necessidade de transfusdo sanguinea e reposi¢éo volémica
no intraoperatério, maiores chances de complicagées no pos-
operatdrio e maior tempo de internacao na UTI (Tabela Il).

Tabela | - Comparacao de Pacientes Sobreviventes e ndo Sobreviventes

Todos os Pacientes Sobreviventes Nao sobreviventes

Variaveis (n =66) (n =49) (n=17) p
Idade (anos) 65,6 + 12,2 65,0+ 13,2 67,2+ 9,1 0,52
Sexo masculino (%) 56,1 53,1 64,7 0,40
APACHE Il 16,9 +5,6 15,7 + 5,1 20,0+ 5,9 0,005
MODS 3,0 (1,0-4,0) 2,0 (1,0-4,0) 4,0 (3,7-5,2) 0,002
POSSUM 37,4+7,6 352+75 39,6 +7,1 0,04
Estado fisico (%) 0,13

ASA | 6,6 8,5 0,0

ASA Il 68,9 72,3 57,1

ASA I 24,6 19,1 429
Cirurgia eletiva (%) 95,5 94,9 941 0,76
Cirurgia de urgéncia (%) 4,5 41 59 0,76
Cirurgia gastrintestinal (%) 78,8 77,6 82,4 0,90
Tempo de cirurgia (horas) 6,9+24 6,5+ 2,1 8,2+3,0 0,03
Fracdo de ejecdo no pré-operatdrio (%) 63,7 +9,5 64,3 +8,9 60,0 + 13,5 0,14
SvcO, no pré-operatorio (%) 741 +7,6 76,0 + 6,4 68,9 + 8,7 0,001
Lactato no pré-operatério (mmol.L") 1,5+0,8 1,56+£0,7 1,6 0,9 0,49
Diferenca de bases no pré-operatorio -0,7 (-3,0-0,6) -0,7 (-2,5-0,8) -0,6 (-3,1-0,0) 0,43

(mmol.L")
Glicose no pré-operatério (mg.dL") 120,0 + 54,2 125,4 + 60,1 106,8 + 31,0 0,23
Hemoglobina pré-operatério (g.dL) 11,4+17 11,3+£1,7 11,6+1,9 0,59
Unidade de CH

no intraoperatério (%) 2,0 (2,0-3,0) 2,0(1,2-2,7) 2,0(2,0-4,0) 0,68

no pos-operatoério (%) 1,5(1,0-2,0) 1,0 (1,0-2,0) 2,0(1,0-2,0) 1,0

Cristaloide
no intraoperatorio (mL)
no pds-operatorio (mL)
Coloide
no intraoperatério (mL)
no poés-operatério (mL
Balango hidrico no intraoperatério (mL)

1.000,0 (500 -1.000)
500 (500 — 875)
800 (175 — 1.420)

Necessidade de vasopressores no 32,5
intraoperatério (%)
Tempo de ventilagdo mecénica no 24 (12 - 24)

pos-operatorio (horas)

7.000,0 (4.625-8.875)
1.900,0 (1.000-2.500)

6.000,0 (4.500,0 — 8.375,0) 8.000,0 (6.625,0 —9.125,0) 0,11

1.500,0 (1.000,0 — 2.500,0) 2.000,0 (1.300,0 — 3.300,0) 0,06
1.000,0 (500,0 -1.000,0)  1.000 (750 — 1.500) 0,10
500 (500 — 1.000) 500 (500 — 500) 0,40
800 (175,0 -1.292,5) 500 (150 — 1.500) 0,66
2338 75,0 0,001
12 (12 - 24) 24 (24 - 66) 0,05

Cristaloide solucao salina 0,9% e lactato de Ringer; coloide solugdo de hidroxietil starch; CH — concentrado de hemacias; SvcO, — saturagao venosa central de oxi-
génio; vasopressores, drogas catecolaminérgicas; valores entre parénteses representam mediana e percentil 25%-75%.
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Tabela Il — Desfechos

Todos os pacientes SvcO, < 70% SvcO; > 70%
Variaveis (n = 66) (n = 20) (n = 46) p OR 1C95%
Hemoglobina pré-operatério 11,417 10,5+1,6 11,7+1,6 0,03 0,1-2,2
(9.dL7)
Transfusao sanguinea no 50,0% 80,0 37,0 0,001 6,8 1,9-23,8
intraoperatorio (%)
Necessidade de vasopressores 32,5 40,0 33,3 0,44 13 04-45
no intraoperatério (%)
Cristaloide no 7.000,0 (4.625 — 8.875) 8.000,0 (6.500,0 —9.225,0) 6.000,0 (4.500,0 — 8.500,0) 0,04
intraoperatério (mL)
Coloide no intraoperatério (mL) ~ 1.000,0 (500 — 1.000) 1.000,0 (625,0 — 1.000,0) 1.000 (500 — 1.125) 0,96
Complicagoes 54,5 75,0 45,7 0,02 36 1,1-115
pos-operatorias (%)
Tempo de internacéo na 3,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 3,0 (1,7-4,0) 0,02
UTI (dias)
Tempo de internagao 20,0 (12,5-27,5) 20,0 (16,0 — 28,0) 17,0 (11,2 -27,0) 0,39
hospitalar (dias)
Tempo de ventilagdo mecanica 24 (12 —24) 24 (15— 24) 12 (12 - 24) 0,08

no poés-operatoério (horas)

Vasopressores, drogas catecolaminérgicas; cristaloide solugdo salina 0,9% e lactato de Ringer; coloide solugao de hidroxietil starch; CH — concentrado de hemacias;

valores entre parénteses representam mediana e percentil 25%-75%.

DISCUSSAO

Os achados neste estudo consideram que baixa SvcO, no
pré-operatério em cirurgias de alto risco tem associagédo com
mortalidade hospitalar. Na analise multivariada, somente
SvcO, pré-operatdria e vasopressores no intraoperatorio fo-
ram fatores de riscos independentes de morte hospitalar.

Além disso, valores de SvcO, inferiores a 70% no pré-ope-
ratorio, determinaram pior evolugao no intra e pds-operatorio.
Atualmente, poucos parametros sao utilizados na pratica cli-
nica para avaliar hipdxia tecidual, como diurese, diferenca de
bases e lactato sanguineo, porém esses parametros revelam
que a hipoperfusao ja estd instalada e podem ser tardios para
guiar o inicio de reanimag¢@o hemodinamica 8.

Contudo, SvcO, mostrou ser um parametro precoce neste
estudo para identificar pior evolugéo de pacientes cirdrgicos.
Esses resultados encorajam estudos que adotam como meta
terapéutica a SvcO, em pacientes cirurgicos de alto risco.
Com base nesses dados, em consonancia com outros estu-
dos '3, os valores de SvcO, pré-operatéria deveriam ser su-
periores a 70% a 75%, e valores abaixo de 70% devem ser
estritamente evitados.

Anormalidades de saturacdo venosa sdo comuns durante
e apods as cirurgias maiores e estdo associadas ao aumento
da incidéncia de complicagdes pdés-operatérias 1920, Reduzi-
da SvcO, também tem significado progndstico em pacientes
com faléncia cardiaca, trauma e sepse 2'22, Essas observa-
¢bes nao surpreendem, em face da extensiva taxa de anor-
malidades que afetam a saturagéo venosa no periodo perio-
peratério 11:13.19,

Dessa forma, o presente estudo mostrou que os valores
de SvcO; no intraoperatdrio foram maiores que os valores
do pré- e pods-operatérios, e que apenas valores baixos de
SvcO, no pré-operatdrio estdo associados a maior indice de
mortalidade. Existem poucos dados publicados descrevendo
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o valor normal de saturagéo venosa em pacientes saudaveis,
como, por exemplo, o estudo em questdo, em que a maio-
ria dos pacientes era ASA Il e com valores de APACHE I
e POSSUM escores baixos. Embora, comumente, estime-se
em 70%, dados sugerem que isso possa variar de 70% a 80%
em individuos saudaveis 12324, No entanto, valores de SvcO,
podem ser frequentemente tado baixos quanto 65% em pa-
cientes hospitalizados antes de cirurgias eletivas 25.

Em adicao, a SvcO, pode estar diminuida como resultado
de variaveis que aumentam o consumo de oxigénio ou di-
minuem a oferta sistémica de oxigénio. O contrario aumenta
os valores da SvcO, 26, Assim, varidveis como dor, estresse
e hipertermia estéo relacionadas ao pré-operatério, aumen-
tando o consumo de oxigénio. Todavia, a redugdo do débi-
to cardiaco, por hipovolemia ou queda de hemoglobina no
pré-operatério, favorece a queda de oferta de oxigénio 125,
fato que explica a maior importancia dessa variavel no pré-
operatorio, principalmente em pacientes que serdo submeti-
dos a cirurgias gastrointestinais, pois necessitam de preparo
de cdlon, o que acarreta grande espoliagé@o e hipovolemia no
pré-operatério 27, corroborando com o estudo em questio,
pois a maioria dos pacientes foi submetida a cirurgias gas-
trintestinais.

Por outro lado, durante o procedimento cirdrgico, hipoter-
mia, anestesia e aumento da fragédo inspirada de oxigénio
aumentam os valores da SvcO, 27 e tornam a variavel pouco
confiavel e confusa como marcador prognéstico. Ja no pés-
operatdrio, os pacientes foram reanimados no intraoperatdrio
e ha um rearranjo sistémico, o que torna dificil encontrar valo-
res baixos de SvcO, 2.

Dois estudos 1314 em pacientes de cirurgias ndo cardiacas
avaliaram o papel da SvcO, com achados complementares.
No primeiro estudo '3 observacional de 117 pacientes, o valor
mais baixo de SvcO, em periodo precoce do pds-operatorio,
associado a complicagdes subsequentes, foi independente-
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mente o melhor valor de ponto de corte para mais baixo valor
de SvcO, foi 64,4%. Observou-se diminui¢cdo consideravel na
SvcO, dentro da primeira hora depois da cirurgia, possivel-
mente como consequéncia do aumento do consumo de oxi-
génio depois da cessacgao da anestesia geral e em pacientes
que nao foram devidamente reanimados no intraoperatorio.
Em outro estudo '* observacional multicéntrico de 60 pacien-
tes, a média de valores de SvcO, encontrou-se reduzida em
varios periodos do perioperatério em pacientes que desen-
volveram complica¢des. O melhor valor de corte neste estudo
para média de SvcO, foi 73%.

Essas investigagbes fornecem fortes evidéncias para su-
portar o papel da SvcO, como meta terapéutica. Entretanto,
esses achados nao revelam como a saturagéo venosa deve
ser usada como meta terapéutica, além de ndo alcancarem
suficiente poder estatistico para a redugéo na mortalidade.

Desse modo, enfatizar precoce fator de risco para baixa
demanda de oxigénio avaliado pela SvcO, no pré-operatorio
é importante, pois mudang¢as no manuseio clinico podem ser
executadas com a finalidade de evitar evolugao desfavoravel
nesta populacéo. Varios estudos clinicos documentaram que
a precoce ressuscitagdo agressiva com protocolos definidos
melhora o desfecho dos pacientes 2930, Esses estudos ado-
taram estratégias terapéuticas com o objetivo de aumentar
a fungéo cardiaca e manter a perfusdo organica, o que re-
sultou em reducédo do tempo de internacao de UTI, recupe-
racdo mais rapida da funcdo gastrointestinal e redugéo de
mortalidade em pacientes cirdrgicos de alto risco 3'. Desse
modo, SvcO, baixa poderia auxiliar a identificar pacientes
com necessidade de tais otimizagdes ainda no pré-operatorio
e algumas medidas especificas que visam garantir o aumento
de fluxo sanguineo realizadas no pré-operatério ou intraope-
ratério poderiam trazer beneficios no pés-operatério e melhor
prognastico.

De forma interessante, o lactato arterial ndo apresentou
mesma performance em relagdo a SvcO, no pré-operatorio.
Lactato sérico tem sido classicamente aceito como indica-
dor de metabolismo anaerdbico e de hipdxia tecidual, mas
cabe ressaltar que, em condi¢des normais, o figado é capaz
de aumentar a metaboliza¢do do lactato produzido, fazendo
com que, em situagdes de hipdxia e metabolismo anaerdbico,
ocorra retardo de algumas horas entre o inicio do fenédmeno e
a deteccéo de concentracdes elevadas de lactato no sangue,
0 que justifica o fato de o lactato talvez ndo ser tdo precoce
quanto a SvcO, .

Entretanto, deve-se considerar que na pratica clinica tal-
vez seja inconveniente realizar mensurac¢oes de SvcO, pelo
método intermitente de coleta de amostras sanguineas, pois
determinados erros podem ocorrer como resultado de amos-
tra contaminada, atrasos na mensuracao e amostra retirada
de local incorreto 33. Além disso, é importante notar que o
presente estudo aborda uma pequena populagao de pacien-
tes, havendo necessidade de se realizarem estudos de maior
porte, para melhor avaliar se esses resultados sao factiveis.

Pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, quando
apresentam no pré-operatério baixo valor de SvcO,, evolu-
iram com pior progndstico no intra e pds-operatério. Dessa
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forma, esse marcador se torna importante para estratificar o
risco e sugerir a rotina terapéutica a ser adotada no periope-
ratorio.
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Resumen: Silva Junior JM, Oliveira AMRR, Morais SZ, Aradjo LS,
Victoria LGF, Marubayashi LY — Influencia de la Saturacion Venosa
Central de Oxigeno en la Mortalidad Hospitalaria de Pacientes Qui-
rdrgicos.

Justificativa y objetivos: La saturacion venosa central de oxigeno
(Svc0,) baja indica un desequilibrio entre la oferta y el consumo de
oxigeno celular y como consecuencia, un peor prondstico para los
pacientes graves. Sin embargo, todavia no esta claro cual es el valor
de ese marcador en pacientes quirurgicos. El objetivo de este estudio
fue evaluar si la SvcO, baja en el perioperatorio determina un peor
prondstico.

Método: Estudio observacional durante 6 meses, realizado en un
tercer hospital. Fueron incluidos pacientes que necesitasen postope-
ratorio en cuidados intensivos (UCI), con edad > 18 afos, sometidos
a cirugias de gran porte. Los pacientes con cirugias paliativas y pa-
cientes con insuficiencia cardiaca grave quedaron fuera del estudio.
Los valores de SvcO, se midieron antes de la cirugia, durante el pro-
cedimiento y después de la operacién en la UCI.

Resultados: Se incluyeron 66 pacientes de los cuales un 25,8%
no sobrevivieron. Los valores promedios de SvcO2 de los pacien-
tes fueron mayores en el intraoperatorio, 84,7 + 8,3%, que en el
preoperatorio y UCI, respectivamente 74,1 + 7,6% y 76,0 + 10,5%
(p = 0,0001). Sin embargo, solamente los valores de SvcO, en el
preoperatorio de los pacientes no sobrevivientes fueron significa-
tivamente mas bajos que los sobrevivientes. La regresion logistica
SvcO2 preoperatoria, OR = 0,85 (IC 95% 0,74-0,98) (p = 0,02), fue
un factor independiente de mortalidad hospitalaria. Los pacientes
con SvcO, < 70% en el preoperatorio, presentaron una mayor nece-
sidad de transfusion sanguinea (80,0% versus 37,0% p = 0,001) y
reposicion volémica en el intraoperatorio 8000,0 (6500,0 — 9225,0)
mL versus 6000,0 (4500,0 — 8500,0) mL p = 0,04), con mayores
chances de complicaciones postoperatorias (75% versus 45,7%
p = 0,02) y un mayor tiempo de ingreso en la UCI 4,0(2,0-5,0) dias
versus 3,0 (1,7 — 4,0) dias p = 0,02.

Conclusiones: Los valores de SvcO, en el intraoperatorio son mayo-
res que los del pre y del postoperatorio. Sin embargo, la SvcO, baja
en el preoperatorio es determinante para un peor prondstico.
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