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ARTIGO ORIGINAL

A medida do lactato arterial intraoperatério nao

é determinante de mortalidade em pacientes

cirurgicos de alto risco

Intraoperative lactate measurements are not predictive of death

in high risk surgical patients

RESUMO

Objetivos: Classicamente, lactato ele-
vado é considerado como marcador de
pior progndstico, entretanto poucos dados
existem a respeito da cinética do lactato
no periodo intraoperatério e sua associa-
¢ao com o progndstico. O objetivo deste
estudo foi avaliar em qual momento do
petiodo perioperatério o valor do lactato
apresenta maior importancia prognostica.

Métodos: Estudo prospectivo obser-
vacional de um hospital tercidrio. Foram
incluidos pacientes com solicitagio de pés-
operatdrio em unidade de terapia intensiva
com idade >18 anos, submetidos a cirur-
gias de grande porte. Pacientes de cirurgias
paliativas, com insuficiéncia cardfaca e/ou
hepdtica grave foram excluidos. Valores de
lactato arterial foram mensurados imedia-
tamente antes do inicio da cirurgia (T0),
ap6s indugio anestésica (T'1), apés 3hs de
cirurgia (T2), na admissao da unidade de
terapia intensiva (T3) e apés 6 h da admis-
sio na unidade de terapia intensiva (T4).

Resultados: Foram incluidos 67 pa-
cientes. Os valores médios do lactato dos
pacientes no T0, T1, T2, T3 e T4 foram
respectivamente 1,5 + 0,8mmol/L, 1,5
+ 0,7mmol/L, 1,8 + 1,2mmol/L, 2,7 +
1,7mmol/L e 3,1 + 2,0mmol/L. A taxa de
mortalidade hospitalar foi 25,8% e as dosa-
gens de lactato dos pacientes sobreviventes
e dos nio sobreviventes 6 h apés admissao
na unidade de terapia intensiva foram 2,5 +
1,3 ¢4,8 + 2,8 mmol/L (p<0,0001), respec-
tivamente. As medidas nos demais perfodos
nio demonstraram diferencas estatistica-
mente significativas dentre estes grupos.

Conclusées: Em pacientes cirtirgicos
o lactato arterial no perfodo intraopera-
tério nio apresentou valor progndstico,
entretanto quando avaliado no pés-opera-
torio, ele foi melhor para determinar mor-

talidade hospitalar.

Descritores: Periodo intraoperatdrio;
Cuidados intraoperatérios; Perfusio; Lac-
tatos/administra¢io & dosagem; Prognos-
tico; Fatores de tempo

INTRODUCAO

Aproximadamente 234 milhoes de grandes cirurgias sao realizadas a cada ano."”
Complicagdes depois de cirurgias de grande porte sdo causas de morbidade e mor-
talidade.*? A mortalidade observada para pacientes cirtirgicos de alto risco varia de
9,7% nos EUA a 35,9% na Inglaterra.”

Dados confirmam que desfechos desfavordveis depois de cirurgias de alto risco
s3o problema global.>”» Mesmo em pacientes que sobrevivem 2 internacao hospita-
lar, as complicagoes permanecem como importante determinante de curto tempo
de sobrevida.” Portanto, é essencial buscar ferramentas para melhorar os desfechos
destes pacientes.

Numerosos relatos indicam que complica¢des apds grandes cirurgias e pacientes
de alto risco sao fortemente associados com desarranjos na oferta de oxigénio, rela-
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cionada ao prejuizo no fluxo microvascular.®1?

Quando a disponibilidade de oxigénio na célula é limi-
tada, ocorre metabolismo anaerdbico e conseqiientemente
acidose metabolica. Esta acidose metabdlica pode ser quan-
tificada por andlise dos gases arteriais examinando a diferenca
de base e as concentracées séricas do lactato.?

Dessa forma, um importante indicador de hipoperfusao ¢
o lactato que vem sendo estudado hd vérias décadas,"? mos-
trando que concentragoes séricas elevadas estao fortemente
associadas ao progndstico dos pacientes.”

Em determinadas situagbes como na sepse, trauma e cho-
que, o uso da dosagem do lactato sérico como indicador de
hipéxia tecidual estd estabelecido."*' No entanto, existem
poucos dados com relagio a cinética do lactato arterial em pa-
cientes cirtirgicos de alto risco no periodo perioperatério.®

Portanto, este estudo tem por objetivo avaliar a medida
do lactato durante o periodo perioperatdrio e que momento
permite discriminar sobreviventes dos nao sobreviventes.

METODOS

Apés aprovacio pela Comissio de Ftica a pesquisa foi
conduzida no centro cirtrgico e na unidade de terapia inten-
siva de um hospital tercidrio.

Trata-se de estudo prospectivo, cujos critérios de inclusao
foram pacientes que assinassem o termo de consentimen-
to livre esclarecido antes da cirurgia, com idade > 18 anos,
submetidos a cirurgias com solicitagao de pds-operatério em
unidade de terapia intensiva (UTT), e presenca de pelo menos
um dos critérios:

- comorbidades cardiorrespiratérias graves (insuficiéncia
coronariana, doenca pulmonar obstrutiva cronica, acidente
vascular cerebral prévio),

- cirurgias com planejamento de exérese de neoplasia
(esofagectomia, gastrectomia total) com duragio prolongada
maior do que 8 h,

- idade acima de 70 anos com evidéncia de comprome-
timento de reserva fisiolégica de pelo menos um 6rgao vital,

- insuficiéncia renal aguda (uréia > 100mg/dl ou creatini-
na > 3mg/dl),

- estdgio avancado de doenga vascular ou comprometi-
mento da aorta,

- previsdo de perda sanguinea macica aguda no intraope-
ratorio e

- pacientes com problemas nutricionais graves.

Foram excluidos, pacientes submetidos a cirurgias palia-
tivas, com baixa expectativa de vida, pacientes com insufici-
éncia hepética (Child B ou C), pacientes com insuficiéncia
cardiaca classe funcional IV ou fragao de e¢jecao no ecocardio-
grama menor que 30%.

Silva Junior JM, Oliveira AMRR, Silveira BR,
Ferreira UP, Albretht RN, Gonzaga TB et al.

O desfecho primario do estudo foi avaliar niveis de lacta-
to no periodo intraoperatério e mortalidade hospitalar, en-
quanto o desfecho secundario foi verificar complicagoes no
pos-operatério como presenca de disfun¢do organica, ou seja,
choque circulatério (necessidade de drogas vasoativas por
mais que 1 h apesar de ressuscitagao volémica), piora de troca
de oxigenagio pulmonar (relagio pressio parcial de oxigénio/
fragdo inspirada de oxigénio (PaO,/FiO, <200), insuficiéncia
renal (aumento de creatinina em 50% ou diurese menor que
400 ml em 24 h') confusdo mental (alteragio de comporta-
mento, esquecimentos ou agitagdo psicomotora) e disfungio
plaquetdria (queda de plaqueta em 30% do basal) até 24 h
de pés-operatério. Além disso, foi verificada infecgao durante
internagao na UT], tempo de internagio hospitalar e fatores
de risco para hiperlactatemia no intraoperatério como trans-
fusdo sanguinea e drogas vasoativas.

Posteriormente, os pacientes foram divididos em grupos,
sobreviventes e nao sobreviventes. Além disso, foram avalia-
das complicagoes e correlacionadas com os momentos da co-
leta do lactato arterial.

A terapéutica adotada no periodo intraoperatdrio foi de-
terminada pela equipe cirtirgica, enquanto no periodo pds-
operatério pelo intensivista. Todos os pacientes foram acom-
panhados até a alta hospitalar.

No momento da inclusio foram avaliados os escores
Multiple-Organ - Dysfunction Syndrome (MODS),"” Acute
Physiology And Chronic Health Fvaluation (APACHE 1I),"® e
Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration of
Mortality and Morbidity (POSSUM escore),"” utilizando-se
para isso os piores valores das varidveis desses escores. Além
disso, antes da cirurgia (T0), apés indugio anestésica (T'1), 3
h de procedimento cirtrgico (12), admissao da UTI (T4) e
ap6s 6 h de admissao na UTI (T5) foram coletadas gasome-
trias arterial e lactato. E importante enfatizar que, nesta insti-
tui¢ao, os pacientes sdo transferidos para UTI imediatamente
ap6s a cirurgia e que a UTT e o centro cirtrgico sio no mes-
mo local. Portanto, é esperado que o valor do lactato na ad-
missao na UTI seja semelhante ao valor do final da cirurgia.

Andlise estatistica

Foram descritas as caracteristicas demograficas, clinicas e
fisiolégicas dos pacientes incluidos no estudo. Para a descri-
¢do das varidveis categéricas foram calculadas as frequéncias e
porcentagens. As varidveis quantitativas foram descritas com
o uso de medidas de tendéncia central e de dispersao (médias
e desvios padrio, medianas e percentis).

As varidveis categoricas foram analisadas pelo teste Qui-
quadrado e continuas pelas médias com 7Tést ¢ de student e
ANOVA, para distribui¢io normal. Valores de p< 0,05 (bi-
caudal) foram considerados significantes. O SPSS 13,0 foi
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utilizado para andlise desses cdlculos. Os desfechos foram
comparados aos momentos da coleta dos lactatos.

A habilidade preditiva dos indices em diferenciar sobre-
viventes e nao sobreviventes foi verificada utilizando curvas

ROC (Receiver Operating Characteristic).
RESULTADOS

Durante o periodo de 6 meses foram incluidos 67 pacien-
tes, 37 masculinos e 30 femininos, com média de idade de
65,6+12,2 anos. Foram predominantes as cirurgias eletivas

(Tabela 1).

Tabela 1- Caracteristicas basais dos pacientes

Varidveis Caracteristicas
Idade (anos) 65,6 + 12,2
Sexo masculino 56,1
APACHE II 16,9 + 5,6
MODS 3,0 (1,0-4,0)
POSSUM 37,4+ 7,6
Cirurgia eletiva 95,5
Especialidade cirtrgica

Gastrintestinal 78,8

Vascular 7,6

Tor4cica 4,5

Ortopédica 3,0

Neurolégica 3,0

Ginecoldgica 1,5

Urolégica 1,5
ASA

I 6,6

11 68,9

11 24,6
Tempo de cirurgia (horas) 6,9 + 2,4
Lactato pré-operatério (mmol/L) 1,5+0,8
Diferencas de bases pré-operatério -0,7 (-3,0- 0,6)
(mmol/L)
Glicemia pré-operatdria (mg/dl) 120,0 + 54,2
Tempo de internagio na UTT (dias) 3,0 (2,0 - 4,0)

Tempo de internacio hospitalar (dias) 20,0 (12,5 —27,5)
APACHE 1II - Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II
MODS - Multiple-Organ Dysfunction Syndrome; POSSUM- Physio-
logic and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and
Morbidity; ASA - American Society of Anesthesiologists; UTI - unidade
de terapia intensiva. Resultados expressos em percentagem, média +
desvio padrao ou mediana (percentil 25-75%).
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A mortalidade hospitalar foi de 25,8% (17 pacientes). As
dosagens de lactato dos pacientes sobreviventes e dos nao so-
breviventes em 6 h ap6s admissao na UTTI foram 2,5 + 1,3 ¢
4,8 + 2,8 mmol/L (p<0,0001), respectivamente. As medidas
nos demais perfodos nio demonstraram diferengas estatisti-
camente significativas entre estes grupos (basais- p=0,46, ini-
cio da cirurgia - p= 0,57, 3 h de cirurgia - p=0,51, admissao
na UTI- p=0,23) (Figura 1).

55
50
4,5
4,0

3,5
® o Sobreviventes
B Nao sobreviventes

Basal Inicio da cirurgia 3 h de cirurgia UTl  Apés 6 h da admisséo UTI
UTI - unidade de terapia intensiva.
Figura 1- Comparagio dos valores de lactato no periodo pe-

. o) . ~ .
I‘lOPCI‘atOI'lO entre sobrevnventes € nao sobrevnventes.

Também na andlise de sensibilidade e especificidade pela
curva ROC, os valores de lactato no periodo intraoperaté-
rio ndo tiveram capacidade discriminatéria para mortalidade
hospitalar. J4 os valores no periodo de admissao da UTI e
ap6s 6 h da admissao apresentaram melhor poder discrimi-
natério (Tabela 2).

No momento da cirurgia, 50% dos pacientes receberam
transfusoes de sangue, 32,5% drogas vasoativas e ocorreram
54,5% de complicagoes no periodo pés-operatério, sendo
choque circulatério mais prevalente. Evolutivamente, os va-
lores de lactato foram mais elevados no periodo pés-operaté-

rio (Tabelas 3 e 4).

Tabela 2 - ROC para os momentos de coleta de lactato arterial em relagao a mortalidade hospitalar

Lactato (mmol/L) Area  Ponto de corte Sensibilidade Especificidade 95% intervalo Valor de p
(%) (%) de confianca (4rea=0,5)

Basal 0,54 >2,0 35,3 87,8 0,41 - 0,66 0,65

Inicio da cirurgia 0,51 >1,8 29,4 88,0 0,38 - 0,53 0,94

3 h de cirurgia 0,59 >1,1 88,2 44,0 0,46 - 0,71 0,29

UTI 0,62 >2,7 64,7 68,0 0,49 - 0,73 0,15

6h apés admissio na UTI 0,77 >1,9 100,0 46,0 0,65 - 0,86 0,0002

UTI - unidade de terapia intensiva.

Rev Bras Ter Intensiva. 2010; 22(3):229-235



232

Tabela 3- Caracteristicas dos pacientes no momento da ci-
rurgia e periodo pés-operatério imediato

Caracteristicas
7000 (4625-8875)
1900 (1000-2500)
1000 (500-1000)

500 (500-875)

Varidveis

Cristaléide no intraoperatdrio (ml)
Cristaléide no pés-operatério (ml)
Coléide no intraoperatério (ml)
Coléide no pés-operatério (ml)

Unidades de CH no intraoperatério 2,0(2,0-3,0)
Unidades de CH no pés-operatério 1,5(1,0-2,0)
Necessidade de vasopressores no intraope- 32,5
ratério
Balango hidrico no intraoperatério (ml) 800 (175-1420)
Lactato inicio da cirurgia (mmol/L) 1,5+0,7
Lactato ap6s 3 h da cirurgia (mmol/L) 1,8+1,2
Lactato admissiao na UTT (mmol/L) 2,7+1,7
Lactato 6 h apés admissao UTT (mmol/L) 3,1£2,0
Complicagdes no pds-operatdrio 54,5
Choque circulatério 45,5
Insuficiéncia renal aguda 19,7
Disfungio plaquetdria 19,7
Infeccio 16,7
Piora na troca de oxigenagio 10,6
Estado confusional 7,6
Glicemia pds-operatério (mg/dl) 175,5 + 60,0

Cristaldide solugao salina 0,9% e ringer lactato; coldide solugao de hi-
droxietil starch; CH, concentrado de hemdcias; Resultados expressos
em percentagem, média + desvio padrio e mediana (percentil 25-75%).

Silva Junior JM, Oliveira AMRR, Silveira BR,
Ferreira UP, Albretht RN, Gonzaga TB et al.

DISCUSSAO

Um dos maiores desafios dos médicos que cuidam de
pacientes graves ¢ o controle da hipoperfusao tecidual. Esta
alteragdo tem como consequéncia a disfun¢io de diversos 6r-
gaos com aumento da mortalidade. A identificagio precoce
da hipéxia tecidual para a rdpida instituigio da terapéutica
torna-se fundamental na melhora do prognéstico desses pa-
cientes.*”

Atualmente, poucos parAmetros sao utilizados na pratica
clinica para avaliar a hipéxia tecidual, como a diurese, dife-
renga de bases e o lactato sangiiineo, porém estes parimetros
indicam que a hipoperfusio jd estd instalada e podem ser tar-
dios para guiar o inicio de reanimagio hemodinimica.®”

O presente estudo demonstrou que o valor de lactato no
periodo intraoperatério até 3 h nio foi capaz de discriminar
prognéstico, enquanto a medida da admissao na UTT e apds
6 h pode determinar evolugao desfavordvel.

O nivel de lactato sérico tem sido classicamente aceito
como indicador de metabolismo anaerébico e de hipéxia
tecidual.***) As vias bioquimicas relacionadas a cinética do
lactato sangjiineo sdo complexas, o que nio invalida este
indicador como excelente indice progndstico em pacientes

Tabela 4- Tendéncia do lactato comparado aos fatores de risco no intraoperatério para hiperlactatemia e desfechos dos pacientes

Varidveis Basal  Inicio da cirurgia 3h de cirurgia UTI 6h apés admissdo na UTT
Transfusio intraoperatdrio (Sim) 1,6+0,9 1,5+0,8 2,0+1.4 3,1+1,9 3,6+2,4
Transfusao intraoperatério (Nao) 1,4+0,5 1,5+0,5 1,6+0,9 2,3+1,2 2,6+1,3
Valor de p 0,3 0,15 0,04 0,02
Uso de vasopressores intraoperatério (Sim) — 1,5+0,8 1,5+0,7 2,0£1,5 3,3+2,1 4,4+2.9
Uso de vasopressores intraoperatério (Nio) — 1,4+0,6 1,4+0,5 1,6£1,1 2,2+1,2 2,4+1,1
Valor de p 0,73 0,29 0,02 0,00
Complicagdes pds-operatorias (Sim) 1,4+0,8 1,4+0,6 1,8+1,3 3,0£1,9 3,724
Complicagdes pds-operatorias (Nio) 1,6+0,8 1,6+0,7 1,8+1,1 2,3+1,2 2,4+1,0
Valor de p 0,25 0,87 0,09 0,01
Choque (Sim) 1,3+0,7 1,4+0,7 1,9+1,3 3,1+1,8 4,0+2,5
Choque (Nio) 1,7+0,8 1,5+0,7 1,8+1,1 2,4+1,5 2,4+1,1
Valor de p 0,11 0,72 0,10 0,00
Insuficiéncia renal (Sim) 1,4+0,7 1,3+0,5 1,5+0,4 3,4+2,0 4,4+3,0
Insuficiéncia renal (Nio) 1,5+0,8 1,529+0,7 1,9+1,3 2,6+1,5 2,8+1,6
Valor de p 0,61 0,30 0,12 0,01
Disfungao plaquetdria (Sim) 1,4+0,6 1,2+0,4 1,6+0,8 3,4+2,2 4,4+3 .4
Disfuncio plaquetdria (Nao) 1,5+0,8 1,5+0,7 1,8+1,3 2,6£1,5 2,8+1,4
Valor de p 0,53 0,56 0,11 0,01
Infeccio (Sim) 1,6+1,0 1,4+0,6 1,7+0,5 3,8+2,3 5,3+3,3
Infeccao (Nao) 1,5+0,7 1,5+0,7 1,8+1,3 2,5+1,4 2, 71,3
Valor de p 0,74 0,81 0,02 0,00
Piora na troca de oxigenagio (Sim) 1,7+0,9 1,7+0,8 2,2+1,4 3,1+1,9 3,0+2,4
Piora na troca de oxigenagio (Nio) 1,5+0,5 1,5+0,5 1,8+0,9 2,7+1,2 3,1+1,3
Valor de p 0,53 0,40 0,51 0,94
Estado confusional (Sim) 1,2+0,5 1,3+0,2 1,4+0,3 3,2+1,5 3,4+1,9
Estado confusional (Nao) 1,5+0,8 1,5+0,7 1,8+1,2 2,7+1,7 3,1+2,0
Valor de p 0,37 0,45 0,48 0,71

Valores representam mediatdesvio padrao. UTI — unidade de terapia intensiva.
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cirdrgicos. A concentragio normal do lactato ¢ inferior a 2
mmol/L em repouso, e concentragoes maiores que 4 mmol/L
indicam presenca de sindrome da resposta inflamatéria sisté-
mica (SIRS) e aumento de mortalidade, mesmo em pacientes
com niveis de pressoes arteriais consideradas normais.®¥

A hipéxia tecidual aumenta os niveis de lactato por incre-
mento da gliclise anaerébica, a fim de manter a produgio de
energia na célula mais préxima do normal, situagio comum
nos estados de choque.""

Além disso, na fase precoce do choque, o aumento nos
niveis de lactato sangiiineo foi associado com presenca de de-
pendéncia da oferta de oxigénio e assim, de hipdxia tecidual
e aumento de mortalidade."** Contudo, é importante res-
saltar que em condi¢des normais, o figado ¢ capaz de aumen-
tar a metabolizagio do lactato produzido, fazendo com que
em situagoes de hipdxia e metabolismo anaerébico ocorra
um atraso de algumas horas entre o inicio do fenémeno e a
detecgao de concentragoes elevadas de lactato no sangue,®”
fato que pode justificar em parte os achados do estudo em
questao.

No choque circulatério, também pode haver aumento
dos niveis de lactato na auséncia de hipoperfusiao. Aumento
da produgio pode ocorrer, por exemplo, quando o metabolis-
mo da glicose excede a capacidade oxidativa da mitocondria
com a administra¢io de catecolaminas, nos distdrbios da pi-
ruvato desidrogenase e na alcalose respiratéria. Jd na disfun-
¢ao hepdtica pode haver diminui¢io na sua excre¢ao.””

Dessa forma, durante o procedimento cirtirgico, princi-
palmente em cirurgias de grande porte, ocorre maior utili-
zagio de firmacos vasopressores e diminuigao da depuragao
hepdtica pela diminui¢io do consumo de oxigénio propor-
cionado pela anestesia.®®* Por esse motivo, pacientes no pe-
riodo pés-operatério imediato apresentam valores de lactado
sérico mais elevado,*” somando o fato que o restabelecimen-
to pleno da funcao celular apds anestesia poderia proporcio-
nar fendmeno de “wash out”,®” acontecimento relatado con-
seqiiéncia da ressuscitagao circulatéria.

Em adicio, alguns érgaos jd inflamados podem elevar os
valores de lactato, estudos mostraram que o pulmio e mus-
culo sdo importantes produtores de lactato®” e em pacientes
com lesao pulmonar pode ocorre um aumento importante
das concentracoes de lactato, De Backer et al.*? demons-
traram que o aumento na producio de lactato ocorre em
pacientes com lesio pulmonar aguda, requerendo processo
inflamatério difuso. Portanto, o periodo pés-operatério é o
principal momento de inflamagio dos érgaos o que pode es-
tar relacionado com elevagio do lactato neste periodo e com
seu valor progndstico em relagao & mortalidade e complica-
¢oes, como encontrado nesta amostra estudada, corroboran-
do também a falta de valor prognéstico do lactato no periodo
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intraoperatorio.

Meregalli et al.®” mostraram que o valor de lactato de
3,1 mmol/L em pacientes cirdrgicos, hemodinamicamente
estdveis no periodo pds-operatdrio nao discriminou sobrevi-
ventes de nio sobreviventes nas primeiras 12 h da admis-
s20, porém somente o nao clareamento desse valor foi o que
determinou pior progndstico. Em cirurgias cardfacas o valor
de 3 mmol/L no periodo pés-operatério determinou risco
aumentado de morbidade e mortalidade.®¥ Almeida et al. *”
encontraram somente valores maiores que 3,2 mmol/L na
admissao da UTT para discriminar mortalidade e nao avalia-
ram a tendéncia do marcador.

Na tentativa de melhorar a acuricia do método, estudos
destacaram-se avaliando a evolugio do lactato como fator
prognéstico, em um deles foi denominado como lactime
o tempo em que o lactato se mantinha elevado, conseguin-
do demonstrar que a duragio da acidose metabdlica ldtica é
melhor preditor de disfun¢ao de mdltiplos orgaos e morte do
que a medida inicial do lactato, em outro o clearance do lacta-
0% precoce demonstrou melhor prognéstico, demonstran-
do piora na sobrevida dos pacientes que demoravam a nor-
malizar o lactato apés um periodo de intervengao.®® Estudo
mais recente, realizado em 21 UTIs Brasileiras, evidenciou
que o lactato na admissao 2 UTT é um determinante precoce
de risco de morte por disfungao de maltiplos érgaos e siste-
mas, em populagio de pacientes cirtirgicos de alto risco.®”

Estas investigagoes fornecem fortes evidéncias para supor-
tar o papel do lactato como guia de hipoperfusio e indicador
prognéstico em pacientes cirtirgicos somente no periodo pds-
operatorio.

Contudo, devem-se considerar alguns aspectos limitantes
neste estudo. Primeiro o estudo nao avaliou se a pritica de
reanimagio realizada pelos médicos frente a hiperlactatemia
poderia de alguma forma ter impacto na sobrevida, entretan-
to o objetivo deste estudo foi avaliar em qual momento o lac-
tato apresenta maior valor progndstico no paciente cirtrgico,
entdo discutir sobre terapéutica guiada pelo lactato além de
ser controverso excede o objetivo inicial.®®

Segundo ¢ importante notar que o presente estudo trata-
se de uma pequena populacio de pacientes e estudos maio-
res sdo necessarios para melhor avaliar se estes resultados
sao factiveis. Também, medidas adicionais de lactato em
momentos cirargicos diferentes poderiam mostrar outras
informagées, o que nio invalida os achados, pois os tem-
pos selecionados para a coleta do lactato correspondem a
momentos crucias da cirurgia e pequenos intervalos foram
relacionados a coleta, considerando a média de tempo cirtr-
gico 6 h e as medidas verificadas no inicio, na terceira hora
e ao final do procedimento.

Por ultimo o tempo entre sala de operagao e admissao na
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UTT poderia influenciar os resultados, todavia nenhum pa-
ciente apresentou intercorréncia neste periodo e o tempo de
transporte foi curto, ja que a localizagao do centro cirtirgico e
UTI é muito préxima.

CONCLUSAO

Em pacientes cirtirgicos o lactato arterial no periodo
intraoperatério nao apresentou valor progndstico, entretan-
to quando avaliado na UTT e apds 6 h da admissdo, foi me-
lhor para determinar morbidade e mortalidade hospitalar.

ABSTRACT

Objectives: An increased lactate level is classically considered a
marker for poorer prognosis, however little information is available
on intraoperative lactate’s kinetics and its connection with progno-
sis. This study aimed to evaluate the time when perioperative lactate
is most relevant for prognosis.

Methods: This was an observational prospective study conduc-

Silva Junior JM, Oliveira AMRR, Silveira BR,
Ferreira UP, Albretht RN, Gonzaga TB et al.

ted in a tertiary hospital. Patients with requested intensive care unit
postoperative stay, aged > 18 years, undergoing major surgery were
included. Palliative surgery patients and those with heart and/or se-
vere liver failure were excluded. Arterial lactate levels were measured
immediately before the surgery start (T0), after anesthesia induction
(T1), 3 hours after the surgery start (12), intensive care unit admis-
sion (T3) and 6 hours after the intensive care unit admission (T4).

Results: Sixty seven patients were included. The mean lactate
values for the patients T0, T'1, T2 and T4 were 1.5 + 0.8 mmol/L,
1.5 £ 0.7 mmol/L, 1.8 + 1.2 mmol/L, 2.7 + 1.7 mmol/L and 3.1
+ 2.0 mmol/L, respectively. The hospital mortality rate was 25.8%,
and surviving and non-surviving patients lactate values in the in-
tensive care unit were 2.5 + 1. and 4.8 + 2.8 mmol/L (P < 0.0001),
respectively. The other times measurements showed no statistically
significant differences between the groups.

Conclusions: In surgical patients, intraoperative arterial lactate
levels failed to show a predictive value; however during the posto-
perative period, this assessment was shown to be useful for hospital
mortality prediction.

Keywords: Intraoperative period; Intraoperative care; Perfu-
sion; Lactates/administration & dosage; Prognosis; Time factors
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