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ARTIGO ORIGINAL

O sangue venoso coletado do acesso femoral é

adequado para estimar a saturagio venosa central

de oxigénio e os niveis de lactato arterial em

pacientes graves?

Is venous blood drawn from femoral access adequate to estimate

the central venous oxygen saturation and arterial lactate levels in

critically ill patients?

RESUMO

Objetivos: Testar se amostras de san-
gue venoso coletadas do acesso femoral
podem ser utilizadas para estimar a sa-
turacio venosa central de oxigénio e os
niveis de lactato arterial em pacientes
graves.

Métodos: Foram utilizadas a and-
lise de Bland-Altman e correlagoes de
Spearman para comparar a saturagio ve-
nosa femoral de oxigénio e a saturagio
venosa central de oxigénio, assim como
os niveis de lactato arterial e femoral. Foi
conduzida uma andlise predeterminada
de subgrupos nos pacientes com sinais
de hipoperfusio. Além disso, foi tam-
bém investigada a concordancia clinica.

Resultados: Foram obtidas amos-
tras sanguineas de 26 pacientes. Em 107
amostras pareadas, observou-se correla-
¢do moderada (r = 0,686; p < 0,0001)
entre a saturagdo venosa central de oxi-
génio e a saturagio venosa femoral de
oxigénio, com um viés de 8,24 + 10,44

(limites de concordancia de 95%: -12,23
a 28,70). Em 102 amostras pareadas,
houve forte correlacio entre os niveis ar-
teriais de lactato e os niveis de lactato fe-
moral (r=0,72, p <0,001) com um viés
de -2,71 + 9,86 (limites de concordincia
de 95%: -22,3 a 16,61). A presenca de
hipoperfusio niao modificou de forma
significante os resultados. A concor-
dancia clinica para saturagio venosa foi
inadequada, com diferentes decisoes te-
rapéuticas em 22,4% das situagbes; para
o lactato, isto ocorreu em apenas 5,2%
das situagoes.

Conclusao: A saturagio venosa de
oxigénio femoral nio deve ser utilizada
em substituicdo da saturagio venosa cen-
tral de oxigénio. No entanto, os niveis
femorais de lactato podem ser utilizados
na prética clinica, mas com cautela.

Descritores: Veia femoral/fisiologia;
Lactatos; Consumo de oxigénio/fisiolo-
gia; Pressdo venosa central/fisiologia

INTRODUGAO

Os niveis plasmdticos de lactato e a saturacio venosa central de oxigénio

(ScvO,) sao pardmetros hemodinamicos fundamentais durante o tratamento
do choque.”’ E comum a presenca de hiperlactatemia nos pacientes graves com
faléncia circulatéria aguda, o que indica metabolismo anormal. Independen-
temente do mecanismo pelo qual é produzida, uma concentragio elevada de
lactato ¢ considerada um marcador da gravidade da doenga.”? A ScvO, pode
oferecer informagoes importantes a respeito do balanco entre o transporte de
oxigénio e seu consumo.”” No contexto da hiperlactatemia, uma baixa ScvO,
pode indicar fornecimento inadequado de oxigénio, no que se refere as deman-

das metabdlicas.>®
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Um dos principais fatores que limitam a avaliacao da
ScvO, em pacientes graves é o uso de cateterizagao da veia
femoral, em vez de utilizar acesso pela veia subcldvia ou
veia jugular interna.”® Em muitas situagoes, a tnica op-
¢do de acesso venoso ¢ a veia femoral, quer seja por causa
da indisponibilidade de outros locais para a puncio, ou
pela facilidade técnica de execugio, com auséncia de risco
de pneumotérax ou demora para confirmagio radioldgica,
necessdria quando se obtém o aceso por meio das veias
jugular ou subcldvia.”

Alguns poucos estudos concluiram que a saturagio
venosa femoral de oxigénio (SfvO,) nao é um substituto
adequado para a ScvO,.*" No entanto, nenhum deles
analisou a concordincia entre tais varidveis, levando em
conta a presenca de sinais de hipoperfusdo ou os impac-
tos no processo de decisdo clinica. Outra questo interes-
sante ¢ avaliar se os niveis de lactato obtidos na andlise
de amostras coletadas por meio do acesso femoral (LacF)
podem ser utilizados para estimar os niveis do lactato arte-
rial (LacA). Os estudos que compararam niveis de LacA e
venoso relataram resultados conflitantes.*'?)

Nosso objetivo foi avaliar se existe correlagio e con-
cordincia entre os niveis de saturagio venosa central de
oxigénio e saturagao venosa femoral de oxigénio e entre
os niveis de lactato arterial e lactato femoral em pacien-
tes graves, assim como se esta concordancia ¢ modificada
pela presenca de sinais de hipoperfusao. Tivemos também
como objetivo determinar se o uso da saturacdo venosa
femoral de oxigénio e do nivel de lactato femoral resultaria
em decisoes clinicas diferentes.

METODOS

Este estudo prospectivo e observacional foi conduzido
em quatro unidades de terapia intensiva (UTI) clinico-ci-
rurgicas em dois hospitais universitdrios brasileiros. O Co-
mité de Etica da Universidade Federal de Sdo Paulo apro-
vou o estudo sob o nimero 0310/11, e todos os pacientes
ou seus representantes legalmente validos assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O estudo incluiu pacientes com mais de 18 anos de
idade admitidos 2 UTT que tiveram instalacdo de um ca-
teter venoso femoral (20cm de comprimento) e de um
cateter venoso central por meio de acesso através da veia
subcldvia ou da veia jugular interna. Foi também exigida a
presenca de um cateter arterial. O estudo excluiu pacientes
gestantes, portadores de fistula arteriovenosa funcionante,
membros amputados, trombose venosa, ou coma barbi-
tirico, assim como pacientes readmitidos & UTI que jd
tivessem sido incluidos no estudo.

As amostras de sangue foram coletadas simultaneamente
do acesso arterial e da via distal dos cateteres central e femo-
ral. A posi¢ao da ponta do cateter venoso central foi confir-
mada por meio de uma radiografia do térax. Descartamos
os primeiros 5SmL de sangue coletados para cada amostra,
assim prevenindo a ocorréncia de dilui¢ao. Foram obtidos
no mdximo seis conjuntos de amostras de cada paciente a
cada 6 horas (T0,T6,T12,T18,T24 e T30). A amostra foi
imediatamente colocada em gelo, e todas as mensuracoes
foram realizadas dentro de, no mdximo, 30 minutos apds
cada coleta. As amostras foram avaliadas por meio de um
analisador de gases sanguineos (ABL 700 Radiometer, Co-
penhagen, Dinamarca). Excluimos todas as amostras com
ScvO, ou StvO, > 85% se os pacientes também tivessem
hiperéxia, definida como a presenca de uma pressao arterial
de oxigénio (PaO,) superior a 120mmHg.

Registramos as caracteristicas demogréficas, comor-
bidades e escores de gravidade, a saber, os escores Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 1I) e
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Além disso,
registramos os dados laboratoriais e as doses de drogas va-
soativas no momento das coletas de amostras.

Determinamos a correlagio e a concordancia entre
SveO, e SVfO2 e entre os niveis de LacF e LacA, incluin-
do uma andlise de subgrupo predeterminada em pacien-
tes com sinais de hipoperfusao, definida como LacA su-
perior a 18mg/dL ou SvcO, inferior a 70%. Incluimos
também uma andlise posz-hoc de subgrupo que considerou
os pacientes submetidos a sedagio, em uso de ventilacio
mecénica ou utilizando doses elevadas de noradrenalina
(acima ou igual a 0,5pg/kg/minuto). Avaliamos o impacto
das amostras de sangue femoral no manejo clinico. Foi
solicitado a um intensivista certificado que recomendasse
intervengoes clinicas baseado nos niveis de StvO,, ScvO,,
LacF e LacA. Os valores foram apresentados de forma cega
e randomizada; o médico intensivista tinha acesso pleno as
informagoes especificas do mesmo.

Analise estatistica

O tamanho da amostra foi calculado considerando
a presenca de uma correlagao entre SfvO, e ScvO,, com
r = 0,5 como hipétese de nulidade, e a hipétese alternativa
foi uma correlagio com r = 0,7, utilizando o teste bicau-
dal, e um erro alfa de 0,05, com poder estatistico de 80%.
Com base nestas premissas, concluiu-se pela necessidade
de 82 amostras pareadas.

As varidveis continuas sio descritas como a mediana e
intervalo interquartil (IQR) apds avaliagio da normalida-
de utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis
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categéricas sio apresentadas como valores absolutos e fre-
quéncia. Comparamos as medianas de todas as varidveis
utilizando o teste de Mann-Whitney. As amostras parea-
das foram analisadas utilizando o coeficiente de correlagao
de Spearman (r). Usamos o teste de Bland-Altman para
descrever a concordincia entre as mensuragbes quantita-
tivas por meio da construgio de limites de concordincia
(LOA - limits of agreement). Estes limites estatisticos s3o
calculados com a utiliza¢do da média e desvio padrio das
diferencas entre duas mensuragées. Os resultados do teste
de Bland-Altman sio expressos como viés + desvio padrio
(intervalo de confianca de 95%), e o intervalo de confian-
ca representa os LOA.

Para realizagio destas andlises utilizamos o Statistical
Package for Social Science (SPPS), versao 17.0 para Windo-
ws (SPSS Inc., Chicago, lllinois, Estados Unidos) e o Gra-
phPad Prism 5 (GraphPad Software, La Jolla, Califérnia,
Estados Unidos). Os resultados com valores de p < 0,05
foram considerados significantes.

RESULTADOS

No periodo compreendido entre abril de 2011 e no-
vembro de 2012, obtivemos 107 amostras sanguineas si-
multineas de 26 pacientes. Os dados clinicos e demogrifi-
cos sao apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes

Varidveis Resultados
(N = 26)
Idade (anos) 60,5 (54,5 - 69,0)
Sexo masculino 18 (69,2)
Condicdes cronicas coexistentes
Céncer 8 (30,8)
Imunossupressao 71(26,9)
Uso de élcool 4 (15,4)
Hipertensao 8(30,8)
Diabetes 3(11.,5)
Doenga arterial coronéria 3(11,5)
DPOC 3(11,5)
Diagnéstico
Chogque séptico (origem abdominal) 6(23,1)
Choque séptico (pneumonia) 5(19,2)
Transplante hepético 3(11,5)
Qutros 12 (46,2)
Escore APACHE || 225(17,7-272)
SOFA na admissao 9,5(6,0-12,0)
SOFA na inclusao 11,0(9,0-14,2)

DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment. Dados apresentados como
numeros (%) e mediana (25% - 75%).
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Os valores da SfvO, foram mais baixos que os valores
da ScvO, (63% (53% a 76%) versus 72% (66% a 78%);
p < 0.0001). Quando analisados os 107 pares de ScvO,
e StvO,, foi identificada uma correlagao moderada en-
tre essas varidveis (r = 0,686; p < 0,0001). A andlise de
Bland-Altman resultou em viés de 8,24 + 10,44 (95%
LOA de -12,23 2 28,70) (Tabela 2 e Figura 1A).

Em 43 amostras a ScvO, foi abaixo de 70% e a concor-
déncia entre a SfvO, e a ScvO, foi pior, com viés de 10,50
+ 12,20 (95% LOA de -13,42 a 34,42) (Figura 1B) e uma
fraca correlagio entre estas varidveis (r = 0,306; p = 0,046).
No subgrupo de pacientes com hiperlactatemia arterial
(54 amostras), embora a correlacao fosse forte (r = 0,705;
p < 0,0001), o viés foi grande, 12,48 + 10,05 (95% LOA
de-7,21 a 32,17) (Figura 1C). Resultados similares foram
observados quando consideramos amostras com SvcO, e
LacA normais (Tabela 1S, Figura 1SA e 1SB nos materiais
eletronicos suplementares - MES). Em geral, a andlise em
pacientes submetidos a seda¢io e em uso de ventilagao me-
canica ou utilizando doses elevadas de noradrenalina mos-
trou resultados similares com um limite de concordincia
amplo (Tabela 1S nos MES). A concordancia clinica entre
a ScvO, e a $SfvO, também foi inadequada; ocorreram di-
ferentes decisoes terapéuticas em 22,4% das ocasioes.

Nas 102 amostras pareadas de lactato que avaliamos,
os niveis de LacF e LacA foram similares (21,0 (14,0 a
39,0) versus 19,5 (12,2 2 39,0); p = 0,299) com uma forte
correlagdo entre elas (r = 0,972; p < 0,001). Na anilise
de Bland-Altman houve um v»iés de -2,71 + 9,86 (95%
LOA de -22,03 a 16,61) (Tabela 2 e Figura 2A). No sub-
grupo de pacientes com baixos niveis de ScvO, (n = 40),
a correlagio foi forte (r = 0,940; p < 0,0001) com viés de
-4,54 + 10,50 ¢ 95% LOA de -25,12 a 16,05 (Figura 2B).
Observaram-se achados similares no subgrupo de pacien-
tes com hiperlactatemia arterial (53 amostras; r = 0,949;
p < 0,0001; viés = -3,51 + 13,53 (95% LOA de -30,03 a
23,01), Figura 2C) e sem sinais de hipoperfusio (Tabela
1S e Figura 2SA e 2SB nos MES), assim como em pacien-
tes submetidos 2 sedacio, utilizando ventilacio mecanica
ou doses elevadas de noradrenalina (Tabela 1S nos MES).
A concordincia clinica entre os niveis de LacF e LacA foi
boa; ocorreram decisdes terapéuticas similares em 94,8%
das situacoes.

DISCUSSAO

Neste estudo observamos que o sangue venoso obtido
a partir da veia femoral nao é um substituto confidvel para
avaliar a oxigenacio venosa central em pacientes criticos.
Apesar da moderada correlagao entre a SvfO, e a ScvO,,
nao hd uma concordancia adequada, e seu uso resultou em
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Tabela 2 - Coeficiente de correlago e concordancia para amostras de sangue coletadas de diferentes locais - anélise de subgrupos

Situacoes Correlacao Valor de p Viés 95% LOA
Todas amostras
Svc0, e SO, (N = 107) 0,686 < 0,0001 8,24 +10,44 -12,23 228,70
LacA e LacF (N = 102) 0,972 < 0,0001 -2,71 = 9,86 -22,03 a 16,61
SveQ, < 70%
Svc0, e SO, (N = 43) 0,306 0,046 10,50 + 12,20 -13,42 234,42
LacA e LacF (N = 40) 0,940 < 0,0001 -4,54 + 10,50 25,122 16,05
Hiperlactatemia
Svc0, e SO, (N = 54) 0,705 < 0,0001 12,48 + 10,05 -1,21a32,17
LacA e LacF (N = 53) 0,949 < 0,0001 -3,51 = 13,63 -30,03 a 23,01

LOA - limites de concordéncia; ScvO, - saturagao venosa central de oxigénio; SfvO, - saturagdo venosa femoral de oxigénio; LacA - lactato arterial; LacF - lactato femoral.
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Figura 1 - Gréficos de Bland-Altman da diferenca entre Scv0, e Sfv0,. A) todas amostras, B) amostras com Svc0, < 70%, e C) amostras com LacA > 18mmHg.
Scv0, - saturagédo venosa central de oxigénio; Sfv0, - saturacdo venosa femoral de oxigénio; LacA - lactato arterial.
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Figura 2 - Gréficos de Bland-Altman da diferenca entre LacA e LacF levels. A) todas amostras, B) amostras com Svc0, < 70%, e C) amostras com LacA > 18mmHg.
LacA - lactato arterial; LacF - lactato femoral; Scv0, - saturacdo venosa central de oxigénio.

discordincia na conduta clinica em uma grande porcenta- Ainda que o uso da ScvO, como alvo de ressuscita-
gem dos casos. Em contraste, os niveis femoral e arterial ¢30 em pacientes sépticos no pronto-socorro tenha sido
de lactato foram fortemente correlacionados, e seu uso le- recentemente questionado,®*? este dado continua a ser
vou a decisoes clinicas similares, embora com um limite de uma ferramenta Gtil para avaliar a adequagio entre de-
concordincia amplo na anilise de Bland-Altman. manda e suprimento de oxigénio em pacientes criticos."”
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Como muitos dos pacientes de UTT s6 dispéem do cate-
ter femoral, teria sido relevante demonstrar a utilidade da
StvO,. No entanto, nossos resultados corroboram com as
publicagoes prévias. Van Beest et al.,”” Davison et al.!'? e
Groombridge et al."? relataram limites elevados de con-
cordancia, sugerindo que a SfvO, nao ¢é vidvel para subs-
tituir a ScvO,. Contudo, esses dois ultimos estudos nao
tiveram um cdlculo de tamanho da amostra e foram rea-
lizados com amostras pequenas. Embora Van Beest et al.
tenham incluido um niimero maior de amostras, apenas
60 delas eram oriundas de pacientes graves.”’ Além dis-
to, estes autores niao analisaram a concordincia levando
em conta subgrupos de pacientes com ou sem sinais de
hipoperfusio. Analisamos separadamente amostras de
pacientes com e sem hipoperfusao tecidual, avaliada tan-
to por meio da ScvO, quanto do LacA, e identificamos
que a SfvO, nio reflete de forma confidvel a ScvO,, tanto
em pacientes com niveis arteriais anormais de lactato ou
ScvO, como em pacientes com niveis normais. Recente-
mente Zhang et al. também demonstraram limites amplos
de concordancia entre 731 pares de amostras de sangue
coletadas de um grupo nio selecionado de 357 pacien-
tes graves. L interessante notar que, em um grupo de pa-
cientes, os autores mediram o fluxo sangul’neo na artéria
carétida comum e artéria femoral por meio de Doppler.
A proporgao entre o fluxo arterial carotideo e o da veia
femoral variou amplamente, sugerindo a importancia do
mecanismo de redistribuicio de fluxo.®?

A ScvO, é um parametro fisiolégico complexo, ampla-
mente utilizado como alvo de ressuscitagio em pacientes
graves. As intervengdes terapéuticas podem induzir efei-
tos fortes e eventualmente divergentes nas determinantes
fisiolégicas do transporte (DO,) e consumo de oxigénio
(VO,), e, consequentemente, na ScvO,. Por exemplo, a
ScvO, aumenta de forma significante em resposta a in-
tubacio emergencial na maijoria dos pacientes sépticos e
nio sépticos.* Embora a SfvO, tenha se correlacionado
de forma significante com a ScevO,, os limites de concor-
dincia permaneceram amplos em diferentes intervengdes
testadas no estudo.

H4 diversas razoes possiveis para a discrepincia entre
os valores de satura¢io venosa. Os cateteres venosos inse-
ridos através da veia jugular ou da veia subcldvia fornecem
dados da extracio de oxigénio do cérebro e dos membros
superiores. Em situagdes de estresse fisioldgico, a perfu-
sdo para os rins, musculos e regido esplancnica pode estar
diminuida, enquanto o fluxo para o miocirdio e cérebro
se encontra relativamente preservado. Em razao deste
mecanismo de redistribui¢ao do fluxo sanguineo, ocorre
um aumento na taxa de extragio de oxigénio dos 6rgaos
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e tecidos drenados pela veia cava inferior. Dessa forma, a
ScvO, se torna superior a SfvO,. Como a ponta do cateter
femoral se localiza na veia iliaca, o sangue coletado nesta
localizagao reflete a extragio de oxigénio primariamente
da pelve, genitdlia externa e membros inferiores. Nossos
resultados concordam com os de outros estudos que com-
pararam a ScvO, e a SfvO, em pacientes graves.

Nio foi possivel encontrar publicagdes prévias que
apresentassem comparagbes entre os niveis de LacF e
LacA, embora alguns estudos tenham avaliado a confia-
bilidade do lactato venoso como substituto para o nivel
de LacA.®*! Os autores relataram correlacées fortes entre
ambos os valores, tanto do sangue venoso de veias perifé-
ricas quanto do acesso venoso central, porém relataram
limites de concordincia inadequados. Um estudo relatou
concordéncia clinica inadequada com as amostras periféri-
cas, mas nio com as amostras obtidas do acesso central.!?
Nossa contribui¢io aos achados pregressos foi a combina-
¢ao de nossa avaliacao do sangue de origem venosa femoral
e o impacto de seu uso na conduta clinica para o paciente.
Nossos achados sugerem que a concordancia inadequada
nio parece interferir no processo de decisio clinica.

Encontramos melhor correlagio e concordincia entre
os niveis de lactato dos diferentes sitios em comparacio
aos valores de saturacio de oxigénio. E evidente que a pro-
ducio de lactato e o consumo de oxigénio podem aumen-
tar de forma heterogénea em diferentes leitos vasculares
de pacientes graves, levando a valores diferentes confor-
me o local da coleta. No entanto, a variabilidade é maior
para o contetido venoso de oxigénio do que para o lactato.
Uma possivel explicagao seria um complexo metabolismo
do lactato,”’ cuja depuragio depende de vérias passagens
pela circulagao hepdtica, enquanto que a reoxigenagio no
caso das saturagdes venosas ocorre no pulmao a cada bati-
mento cardiaco.

Nosso estudo tem alguns pontos fortes. Primeiramente,
nosso delineamento foi prospectivo, e o estudo foi realiza-
do em diversas UTIs com diferentes perfis de pacientes.
Os resultados do estudo reforgam os dados prévios com
um ndmero grande de amostras obtidas exclusivamente
de pacientes graves. Avaliamos também, de forma cega, o
grau de concordancia no tratamento clinico para os dife-
rentes locais de coleta da amostra; nosso delineamento nao
foi utilizado previamente na avaliacio desta questao.

Contudo, este estudo tem algumas limitagoes. Embora
o tamanho da amostra tenha sido suficiente, o niimero
de pacientes foi baixo, com diversas amostras coletadas de
um mesmo paciente. Além disso, nossos pacientes se en-
contravam em diferentes estdgios da ressuscitagao hemo-
dinidmica: enquanto alguns estavam na fase inicial, com
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disfungao de mdltiplos 6rgaos, outros ji se encontravam
estabilizados. No entanto, esta heterogeneidade nio neces-
sariamente compromete os resultados apresentados. Outra
limitagdo é que s6 incluimos pacientes que dispunham de
acessos venosos tanto por via da veia jugular ou subcldvia
quanto pela veia femoral, o que pode ter levado a uma
amostra tendenciosa.

CONCLUSAO

A saturagdo venosa femoral de oxigénio nio deve ser
utilizada como substituta para a saturagio venosa central de
oxigénio. No entanto, a forte correlagio e a concordancia

clinica satisfatéria entre os niveis de lactato femoral e lac-
tato arterial permite o uso do lactato femoral na pratica
clinica, embora com cautela em razdo dos amplos limites
de concordincia.
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ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study was to test if venous
blood drawn from femoral access can be used to estimate the
central venous oxygen saturation and arterial lactate levels in
critically ill patients.

Methods: Bland-Altman analysis and Spearman correlations
were used to compare the femoral venous oxygen saturation
and central venous oxygen saturation as well as arterial lactate
levels and femoral lactate. A pre-specified subgroup analysis was
conducted in patients with signs of hypoperfusion. In addition,
the clinical agreement was also investigated.

Results: Blood samples were obtained in 26 patients. In 107
paired samples, there was a moderate correlation (r = 0.686,
p < 0.0001) between the central venous oxygen saturation and
femoral venous oxygen saturation with a bias of 8.24 + 10.44

(95% limits of agreement: -12.23 to 28.70). In 102 paired
samples, there was a strong correlation between the arterial
lactate levels and femoral lactate levels (r = 0.972, p < 0.001)
with a bias of -2.71 + 9.86 (95% limits of agreement: -22.03
to 16.61). The presence of hypoperfusion did not significantly
change these results. The clinical agreement for venous
saturation was inadequate, with different therapeutic decisions
in 22.4% of the situation; for lactate, this was the case only in
5.2% of the situations.

Conclusion: Femoral venous oxygen saturation should
not be used as a surrogate of central venous oxygen saturation.
However, femoral lactate levels can be used in clinical practice,
albeit with caution.

Keywords: Femoral vein/physiology; Lactates; Oxygen
consumption/physiology; Central venous pressure/physiology
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