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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A manutencao da per-
fusd@o e da oferta de oxigénio as células, para satisfa-
zer o seu metabolismo, é a principal funcéo do sistema
cardiorrespiratorio. Fisiologicamente, tanto a perfusao
quanto a oferta de oxigénio aos tecidos € controlada
pela taxa metabdlica celular. Os pacientes criticamente
doentes estdo com alto risco de hipoperfuséo tecidual
e esta esta diretamente relacionada com lesédo orga-
nica e disfuncdo de multiplos 6rgdos. Portanto, a mo-
nitorizacdo da perfusao sistémica é parte integrante e
indissociavel da avaliagdo hemodinamica de qualquer
paciente criticamente doente e esta indicada em todos
estes pacientes. O objetivo foi determinar a utilidade
clinica das diferentes formas de monitorizagdo da per-
fusdo a beira do leito.

METODO: O processo de desenvolvimento de reco-
mendacdes utilizou o método Delphi modificado para
criar e quantificar o Consenso entre os participantes.
A AMIB determinou um coordenador para o Consen-
so, o qual escolheu seis especialistas para comporem
o Comité Consultivo. Outros 18 peritos de diferentes
regides do pais foram selecionados para completar o
painel de 25 especialistas, médicos e enfermeiros. Um
levantamento bibliografico na MedLine de artigos na
lingua inglesa foi realizado no periodo de 1966 a 2004.
RESULTADOS: Foram apresentadas recomendagoes
acerca da utilidade da monitorizagdo clinica da per-
fusdo tecidual, gradiente de temperatura e medida da
oxigenacédo transcuténea, lactato sérico, excesso de
base, SvO,/SvcO,, tonometria gasosa gastrintestinal e
capnometria gasosa sublingual, gradiente veno-arterial
de CO, e Orthogonal Polarization Spectral (OPS).
CONCLUSOES: A compensagdo hemodinamica de
um paciente criticamente doente ndo se completa sem
que a perfuséo tecidual sistémica seja corrigida. Va-
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rios métodos de monitorizagcao estao disponiveis e sdo
Uteis na pratica clinica, entretanto, nenhum deles tem
caracteristicas de acuracia e efetividades suficientes
para serem utilizados independentemente do contexto
clinico.

Unitermos: Consenso, Monitorizacdo Hemodinamica,
Perfuséo Tecidual, Recomendacao.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The main cardio-
vascular function is to maintain the adequate perfusion
e oxygen delivery to the cells. Physiologically, this is
controlled by the cellular metabolic rate. The critically
ill patients are in high danger of tissue hipoperfusion
and this is directly related to cellular injury and organ
dysfunction. Therefore, the tissue perfusion monitoring
makes part and is indissociated of hemodynamic eva-
luation of the critically ill patient and is indicated to all
this patients. The objective was to define recommen-
dations about clinical utility of different tolls to bedside
perfusion monitoring.

METHODS: Modified Delphi methodology was used to
create and quantify the consensus between the partici-
pants. AMIB indicated a coordinator who invited more
six experts in the area of monitoring and hemodynamic
support to constitute the Consensus Advisory Board.
Twenty five physician and two nurses selected from
different regions of the country completed the expert
panel, which reviewed the pertinent bibliography listed
at the MedLine in the period from 1996 to 2004.
RESULTS: Recommendations were done about the
utility of clinical monitoring of tissue perfusion, tempe-
rature gradient and transcutaneous oxygen monitoring,
serum lactate, base excess, SvO? and ScvQ?, gastric
and sublingual capnometry, CO? venous-arterial gra-
dient and Orthogonal Polarization Spectral (OPS).
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CONCLUSIONS: The homodynamic compensation of
a critically ill patient isn’t complete unless the tissue
perfusion is corrected. Many different methods of mo-
nitoring is available and are useful in clinical practice,
however, none has accuracy and effectiveness charac-
teristics to be used independently of clinical context.
Key Words: Consensus, Hemodynamic Monitoring,
Recommendation, Tissue Perfusion.

INTRODUCAO

A manutencao da perfuséo e da oferta de oxigénio as
células, para satisfazer o seu metabolismo, é a princi-
pal fungdo do sistema cardiorrespiratério. Fisiologica-
mente, tanto a perfusdo quanto a oferta de oxigénio
aos tecidos é controlada pela taxa metabdlica celular.

Os pacientes criticamente doentes estdo em alto ris-
co de hipoperfusdo tecidual, a qual esta diretamente
relacionada com lesdo organica e disfuncdo de mul-
tiplos 6rgdos. Portanto, a monitorizagao da perfusédo
sistémica € parte integrante e indissociavel da ava-
liacdo hemodinamica de todo paciente critico e esta
indicada em todos. A complexidade da monitorizacédo
€ que deve ser individualizada. Entretanto, todos os
pacientes criticos, compensados ou ndo, devem ter a
monitorizacao da perfusao sistémica estimada ou afe-
rida, concomitantemente a monitorizacdo de outros
parametros hemodinamicos.

Muito freqUentemente, as manifestacdes relacionadas
a disturbios da perfusdo tecidual ocorrem antes de
outras manifestacbes hemodinamicas (hipotenséo ar-
terial, diminuicao da PVC, etc.) e normalizam-se poste-
riormente. Por isso, elas sdo sinais precoces de altera-
¢oes hemodinamicas e a compensacéao clinica de um
paciente critico s6 se completa com a normalizacédo da
perfuséo tecidual.

Nenhuma forma de avaliar a perfusao tecidual € 100%
sensivel ou especifica, entdo qualquer avaliagdo deve
ser inserida no contexto clinico do paciente.

QUESTAO: A MONITORIZAGCAO CLINICA DA PER-
FUSAO TECIDUAL TEM UTILIDADE NA PRATICA
DE BEIRA DO LEITO?

Recomendagéo: Sim. A monitorizaco clinica da perfu-
séo tecidual envolve um conjunto de sinais e sintomas
inespecificos e de sensibilidade limitada, mas de facil
e rapida interpretacao que envolve custos e riscos mi-
nimos. E util na avaliagéo inicial de pacientes criticos e
deve ser realizada rotineiramente. No entanto, deve-se
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conhecer as limitagcdes dessas informagdes e a neces-
sidade de integra-las ao contexto clinico do paciente
,para que possam ser apropriadamente utilizadas no
processo de decisdo de monitorizacdo mais avanca-
da e terapéutica. E operador dependente e alguns dos
sinais clinicos podem aparecer tardiamente quando
importante hipoperfusao ja ocorreu, como € o caso da
hipotensao arterial.

Ela é especialmente Util para descrever uma condicao
clinica basal com o intuito de avaliar os resultados dos
outros indices de perfusdo/oxigenacéo descritos a se-
guir. Como nenhum método de avaliagéo da perfuséo é
definitivo, qualquer resultado deve sempre ser incluido
na perspectiva descrita pela monitorizagdo clinica da
perfusao tecidual.

Grau D

Racional: O primeiro passo para o sucesso no tratamen-
to de estados de choque é o reconhecimento precoce
da presenca de hipoperfusdo. Nao existe um sinal, sin-
toma ou exame laboratorial que diagnostique choque
isoladamente'. A hipotensdo arterial € um indicador
tardio de hipoperfuséo e lesédo significativa pode ocor-
rer antes de seu aparecimento. Quase 30% do volume
circulante podem ser perdidos antes do aparecimento
de hipotensao arterial significativa®. Portanto, o choque
precisa ser reconhecido antes que a hipotenséo se ins-
tale. Um dos sinais mais precoce a ser observado é o
estreitamento da pressdo de pulso secundaria a uma
pequena diminuicdo da pressao sistdlica e a elevacéo
da pressao diastdlica que ocorre devido ao aumento de
catecolaminas circulantes. E, portanto, imperativo estar
alerta para um grupo de sinais e sintomas inespecificos
sugestivos de perfusdo inadequada que, no contexto
clinico apropriado, possibilita um diagndstico precoce
de choque, mesmo na auséncia de hipotensao arterial
significativa. A taquicardia ocorre apds perda de apro-
ximadamente 15% do volume circulante, mas € impor-
tante lembrar que essa resposta pode estar abolida em
pacientes em uso de beta- bloqueadores ou portadores
de marca-passo. A presenca de livedo e extremidades
frias associadas ao aumento do tempo de enchimen-
to capilar sinaliza vasoconstricdo reflexa em resposta a
hipovolemia, mas pode também ocorrer em situacdes
de doenca vascular periférica. Alteracdes dos niveis de
consciéncia aparecem precocemente quando existe
hipoperfusdo, mas podem representar também efeitos
colaterais de farmacos ou um evento envolvendo o sis-
tema nervoso central. Oliguria e elevagdo de escérias
nitrogenadas sdo importantes, ndo somente no diag-
nostico, como no manuseio dos estados de choque,
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mas podem estar também presentes devido ao uso de
farmacos nefrotéxicos e outras causas de insuficiéncia
renal, ndo necessariamente ligadas a presenca de hipo-
perfusdo. Sede e urina concentrada antecedem a eleva-
céo de escdrias nitrogenadas e sinalizam precocemente
estados de hipovolemia. A presenca de taquipnéia, em
especial, na auséncia de achados anormais a ausculta
pulmonar ou anormalidade radiolégica pode ser suges-
tiva da presenca de acidose metabdlica necessitando
de compensacao respiratéria, sendo também mais um
sinal inespecifico que pode auxiliar no diagnéstico pre-
coce dos estados de hipoperfusao®?s.

QUESTAO: A MONITORIZACAO DO GRADIENTE
DE TEMPERATURA E A MEDIDA DA OXIGENACAO
TRANSCUTANEA TEM UTILIDADE NA PRATICA
CLINICA?

Recomendacao: Sim, com limitacdes. Esses métodos
baseiam-se no fato de que a vasoconstricdo cutanea
€ um sinal precoce de hipoperfusao. A medida do gra-
diente de temperatura consiste na afericao da tempera-
tura em 2 pontos distintos: um periférico (p. ex.: dedos
dos pés) e um central (p. ex.: esofagiano). Visto que a
vasoconstricdo da pele reduz o metabolismo periféri-
co, a diferenca entre as temperaturas central e da pele
pode aumentar. A medida da oxigenagéao transcutanea
(PtcO,) e realizada com eletrodo de fixagdo minimamen-
te invasivo na pele. As tensdes de oxigénio subcutaneo
e transcuténeo refletem indices confiaveis da PaO, ape-
nas em variadas situacées de normovolemia.

Grau B2

Racional: A diferenga entre a temperatura central e peri-
férica tem sido usada para diagnosticar e tratar pacien-
tes com anormalidades de fluxo sanguineo global. Um
gradiente de temperatura central para periférica de 3 °C
a 7 °C ocorre tao logo a hemodindmica do paciente te-
nha sido otimizada. Valores maiores que 7 °C podem
ser indicativos de hipoperfusdo®. Medidas do gradiente
de temperatura podem ser Uteis para avaliar de forma
nao-invasiva o fluxo sanguineo periférico e para sinalizar
a gravidade do estado de choque, auxiliando no diag-
néstico de hipoperfusdo, mesmo na presenca de valo-
res normais de indice cardiaco” ™. No choque cardio-
génico, correlaciona-se melhor com o indice cardiaco e
variaveis de transporte de oxigénio do que a PtcO,®. E
importante, no entanto, reconhecer que esse gradien-
te tem valor limitado em pacientes com doenca arterial
periférica, estado de hipotermia e choque com vasodila-
tacdo. Pode também sinalizar vasoconstricdo periférica
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excessiva por farmacos de agéo vasoconstritoras' 2.

A PtcO, reflete a PO, nos tecidos periféricos e varia
com as alteracdes cardiopulmonares que afetam a oxi-
genagcio tissular. Em estados de hipoperfuséo, a PtcO,
se torna dependente de fluxo, oferecendo assim infor-
macao quantitativa desse fluxo sanguineo. A afericao
da PtcO, é continua e pode dar informagao util sobre a
oxigenacéo tecidual sendo, no entanto, inferior a me-
dida da temperatura nos pés. Ambos os métodos sé@o
de facil realizacao na beira do leito, minimamente inva-
sivos e de baixo custo. Podem sinalizar precocemen-
te hipoperfusdo em situagdes de faléncia circulatoria
aguda, no entanto, séo inadequados para avaliagao de
fluxo no choque com vasodilatagdos-1516

QUESTAO: A MEDIDA DO LACTATO SERICO DEVE
SER UTILIZADA NA PRATICA CLIiNICA?

Recomendacéo: Sim. Varios estudos demonstram que
a medida seriada mostrou-se superior na avaliacao da
evolugdo, em comparacdo com uma medida isolada.
Uma diminuigéo do lactato sérico de 5% ou uma de-
puracdo de 10% em 4 a 6 horas sugere que a evolugéo
clinica é favoravel™.

O lactato sérico deve ser obtido no vaso arterial ou ve-
noso misto porque avalia melhor a mistura das regides
em sofrimento hipdxico. O lactato venoso periférico
avalia apenas a regido correspondente e ndo esta indi-
cado como monitorizacao da perfusao global.

Grau B2

Racional: A acidose metabdlica freqlientemente surge
num paciente com hipdxia tecidual e, em geral, a causa
€ a acidose lactica. Em condicdes de hipdxia tecidual, o
piruvato como produto final da glicélise anaerébica nao
é utilizado no ciclo de Krebs e transforma-se em lactato
citosélico, que acaba por circular no plasma.

A hiperlactatemia possui um excelente valor prognés-
tico em diversas formas de faléncia circulatéria. Con-
sistentemente, diversos estudos em pacientes grave-
mente sépticos ou em choque séptico mostram que a
elevacéo do lactato sérico esta associada a elevadas
taxas de disfuncao organica e mortalidade, com valor
progndstico equivalente ou superior a outras variaveis
de oxigenacao tecidual ou de disfungcao organica'®®.
Em pacientes cirdrgicos estaveis™ ou instaveis he-
modinamicamente, o lactato sérico avalia adequada-
mente o progndstico destes pacientes, tanto quanto a
incidéncia de complicagbes ou mortalidade. Em trau-
matizados graves, a elevagao do lactato sérico avalia o
grau da instabilidade hemodinamica aguda (hipovole-
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mia) e correlaciona-se com a incidéncia de complica-
¢cdes pbds-reanimacdo e pds-operatoria®.

Um estudo n&o controlado em pacientes traumatizados
graves avaliou o uso do lactato sérico elevado para defi-
nir as intervengoes terapéuticas, sugerindo que o prog-
néstico poderia ser melhorado. Um outro estudo aleato-
rio com terapéutica dirigida pela normalizagédo da SvO,
e do lactato sérico, em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, mostrou diminuicdo da morbidade?'.

A interpretacdo destes resultados possui algumas li-
mitacdes. Particularmente nos pacientes sépticos, os
altos niveis de lactato podem nao ser secundarios ao
metabolismo anaerébio e, portanto, nao indicariam a
presenca de hipdxia tecidual. O aumento do lactato
nesses pacientes pode ser secundario a uma disfun-
cao do piruvato desidrogenase ou aumento da glico-
lise aerdbica (relagdo piruvato/lactato normal). A pre-
senca de hepatopatia pode diminuir a sua depuracéo e
manter elevados os niveis de lactato. E recomendavel,
nestes pacientes, sempre avaliar, de forma seriada, as
concentracOes séricas do lactato. Finalmente, as con-
centragdes de lactato ndo fornecem informacao confi-
avel sobre a distribuicdo regional do fluxo sangliineo e,
portanto, sobre a presenca de hipdxia regional.

QUESTAO: A MEDIDA DO EXCESSO DE BASE DEVE
SER UTILIZADA NA PRATICA CLINICA?

Recomendacao: Sim. O excesso de base (EB) pode ser
usado como um indicador de hipdxia tecidual em situa-
¢oes agudas de baixo fluxo. Em pacientes traumatiza-
dos ou cirurgicos, durante o periodo de reanimacéo, o
EB pode discriminar aqueles que ainda ndo completa-
ram a reanimacao. Entretanto, o EB ndo é um indicador
confiavel, principalmente, apds as primeiras horas de
reanimacéo.

Grau B2

Racional: O excesso de base é a quantidade de base
em milimoles necesséria para titular um litro de sangue
arterial total para um pH de 7,40, com a amostra com-
pletamente saturada com oxigénio a 37 °C e a PaCO,
de 40 mmHg.

O excesso de base ¢ utilizado como um indicador de
hipéxia tecidual (acidose metabdlica) e pode fornecer
informacéo semelhante ao lactato em determinadas
situacbes??>?. O EB aparece como um indicador prog-
nostico, particularmente em situagcdes de baixo fluxo
(hipovolemia/hemorragia, faléncia cardiaca). Contudo,
o lactato sérico e o déficit de base ndo estdo fixamen-
te ligados. As anormalidades no ambiente acido-basi-
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co a partir da administragdo de base, alteracées nos
tampbes corporais, disfuncéo renal e anormalidades
eletroliticas tém sido postuladas como causas deste
desacoplamento observado em um cenario de reani-
macédo completa (ambiente de UTI)?.

QUESTAO: A MONITORIZAGAO DA SvO, E DA SvcO
TEM UTILIDADE NA PRATICA CLINICA?

2

Recomendacgao: Sim. A monitorizacdo da reanimacao
hemodinamica na fase aguda da sepse grave e do cho-
que séptico foi utilizada no trabalho de Rivers e col.?®
incluida na terapéutica precoce dirigida por objetivos e
resultou numa diminuic&o significativa da mortalidade.
Neste trabalho, uma SvcO, maior que 70% foi usada
como meta terapéutica na reanimacao da fase aguda.
A sua utilidade em outras formas de choque tem a mes-
ma base de dados para sua recomendacdo, mas ain-
da sem um ensaio clinico aleatério para fundamenta-la.
Acredita-se que, até prova em contrario, a mesma meta
(SveO, >70% ou SvO, > 65%) deva ser usada para guiar
a reanimacao mesmo de outras formas de choque.

A saturacdo venosa de oxigénio ndo deve ser usada
como meta terapéutica em pacientes criticos fora da
fase aguda ou de reanimac&o hemodinamica.

Grau B1 na fase aguda da sepse grave ou choque sép-
tico

Grau B2 em outras formas de choque

Racional: A hipoxia tecidual é mais bem definida como
a presenca de um desequilibrio entre a demanda por
oxigénio e a sua oferta real. A saturagdo venosa de oxi-
génio representa equilibrio entre a demanda (VO,) e a
oferta de oxigénio (DO,) no leito drenado?®. A satura-
cédo venosa mista de oxigénio (SvO,) representa esse
equilibrio em toda a circulacao sistémica. Tem sido de-
monstrado que a saturagéo venosa central do oxigénio
(SvcO,), obtida através de um acesso venoso central, €
um bom substituto para a SvO,, revelando boa corre-
lac&o linear com ela e variando igualmente nos distur-
bios de DO, "%,

A medida que a DO, diminui, os tecidos mantém o
consumo de oxigénio para alcangar a sua demanda
através de maior taxa de extrag@o do oxigénio (O,ER).
Tanto um aumento na O,ER calculada quanto uma di-
minuicdo na saturagdo venosa de oxigénio € o reflexo
disso. Assim, uma diminuicdo da saturacdo venosa de
oxigénio é um sinal precoce de desequilibrio da oxige-
nacgao tecidual®®.

Embora ndo exista nenhum valor seguro para a satura-
¢ao venosa de oxigénio, tem sido proposto que valores
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acima de 65% para a SvO, e 70% para a SvcO, geral-
mente representam um adequado equilibrio da DO, e
VO, sistémicas.

QUESTAO: A TONOMETRIA GASOSA GASTRINTES-
TINAL E CAPNOMETRIA GASOSA SUBLINGUAL
TEM UTILIDADE NA PRATICA CLINICA?

Recomendacao: Sim, como indicador progndstico;
Nao, como orientador de manobras terapéuticas. Es-
tudos clinicos mostram que a tonometria gastrintesti-
nal tem bom valor preditivo de mortalidade quando os
resultados mostram acidose gastrica intramucosa per-
sistente, mas ndo serve como método orientador de
manobras terapéuticas?*®. A capnometria sublingual &
uma técnica recente e aparentemente promissora, mas
ainda necessita de maiores estudos clinicos que déem
suporte a sua utilizagéo rotineira.

Grau B1 para capnometria gastrica

Grau B2 para capnometria sublingual

Racional: O principio da tonometria gastrica e da capno-
metria gasosa sublingual baseia-se no conhecimento de
que quando ha hipoperfuséo local, a isquemia causa um
aumento na producgao de ions H*, aumento da formagéo
de lactato e acumulo de CO,. O CO, difunde-se livre-
mente do tecido gastrico ou sublingual para o tonédme-
tro, permitindo sua medida direta (PgCO, ou PsICO,) e o
calculo do pH intramucoso (pHi) e do hiato (gap) de CO,
(PgCO, — PaCO,). Dessa forma, o PgCO, e o hiato de
CO, aumentam e o pHi diminui nas situagdes de hipoxia
local, sendo essas alteragcées mais intensas em situa-
¢Oes de hipofluxo. O hiato de CO, &€ mais representativo
da hipoperfusao locorregional®'. A sua obtencgéo anula a
participacdo do bicarbonato e compensa as variacdes
ventilatérias que se encontram refletidas na PaCO,. No
entanto, ha necessidade de coleta concomitante de
uma amostra de sangue arterial®2.

Vantagens da tonometria gastrica: Trata-se de uma
técnica minimamente invasiva, que permite a detecgéo
precoce de alteracbes perfusionais locorregionais. E
util também como indicador precoce de risco durante
a monitorizagdo no peri e pés-operatorio de diversas
condi¢Bes cirurgicas e em outras condicdes clinicas,
como no uso de farmaco vasoativos no choque®:. Mos-
tra boa correlagdo com a gravidade do choque.
Desvantagens da tonometria gastrica: € uma técnica
relativamente dispendiosa e dependente do operador.
Sofre influéncia da alimentagéo gastrica, € dependente
do uso de bloqueadores H, e néo reflete a perfuséo
esplancnica global, mas apenas aquela relacionada ao
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estébmago.

Vantagens da capnometria sublingual: técnica n&o-in-
vasiva, simples, de facil operagcdo e com boa corre-
lacdo com a tonometria gastrintestinal, com os niveis
séricos de lactato e SvO,*¥.

Desvantagens da capnometria sublingual: técnica re-
cente, de alto custo, pouca experiéncia clinica com o
método, risco de infeccdo (contaminagédo da solucéo
do capnoprobe) e ndo avalia a oxigenagdo. A PsICO,
s6 pode ser corretamente interpretada como indicador
de hipoperfus&o a luz da PaCO,,.

QUESTAO: O GRADIENTE VENO-ARTERIAL DE Cco,
TEM UTILIDADE NA PRATICA CLINICA?

Recomendacgao: Sim. Permite uma distincao entre es-
tados de choque de baixo e normo ou alto fluxo, ava-
liacdo de gravidade e pode ser usado como orientador
de manobras terapéuticas durante a RCR. A variavel é
de facil obtencao, caso utilize-se uma amostra venosa
central ou o P_,CO,. E um indicador qualitativo e semi-
quantitativo da gravidade do hipofluxo, servindo para
orientar manobras terapéuticas na RCR.

Grau B2

Racional: O principio da utilizacdo do gradiente sisté-
mico veno-arterial de CO, baseia-se no conhecimen-
to de que, em situacdes de baixo fluxo sangiineo, ha
um aumento da relagdo VA/Q, fazendo com que o CO,
seja “lavado” do capilar pulmonar, com diminuicéo re-
lativamente acentuada da PaCO, em relagdo a PvCO,,.
Essa diferenca € expressiva apenas nas situagdes de
hipdxia estagnante (baixo fluxo), em contraste com os
estados de hipdxia hipdxica ou “citotoxica”se-40,
Vantagens: facilidade de obtencéo (gasometria arterial
e venosa central/mista); bom indicador de baixo fluxo
sistémico; permite avaliagdo da eficacia de manobras
que aumentem o débito cardiaco, como na RCR.
Desvantagens: método invasivo e que pode ser influen-
ciado por alteracdes respiratérias e farmacos vasoati-
vos, altera-se de modo significativo apenas em estados
de choque com baixo fluxo acentuado, sendo um indi-
cador relativamente tardio.

QUESTAO: A IMAGEM ORTHOGONAL POLARIZA-
TION SPECTRAL IMAGING (OPS) TEM UTILIDADE
NA PRATICA CLIiNICA?

Recomendacgéo: No momento, ndo existem evidéncias
que possam recomendar a aplicagdo desta técnica. Ha
necessidade de se definir par@metros para a utilizacao,
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avaliar a representatividade da terapéutica na micro-
circulagdo regional e sua implicagcdo com a microcir-
culacao sistémica, assim como com o prognéstico e
melhora de desfecho final.

Grau D

Racional: A OPS é uma técnica ndo-invasiva, simples,
que permite visualizar a microcirculagao regional de 6r-
gaos, a beira do leito, com avaliacdo semiquantitativa,
que consiste em iluminar a area de estudo com uma
fonte de luz polarizada que é refletida pelos tecidos e
absorvida pela hemoglobina, o que permite conhecer a
proporcéo € o fluxo de pequenos vasos (< 20 pm); fil-
tros especificos eliminam a luz refletida pela superficie
dos tecidos e produzem uma imagem de alto contras-
te através da luz refletida da microcirculagdo. Desta
forma, as hemacias aparecem escuras e os glébulos
brancos e plaquetas séo visiveis, algumas vezes, como
corpos refringentes. A parede dos vasos nao é visuali-
zada. OPS é particularmente util para estudar tecidos
que possuem uma fina camada epitelial como as su-
perficies mucosas*!2,

Ha necessidade de validacao clinica; existem erros de
técnica, tais como pressido excessiva do cateter, pre-
senca de saliva e secregbes, movimentos voluntarios
do paciente e do examinador. Considerar o custo do
equipamento. Nao avalia a oxigenagéo. Ha necessidade
de sedacgao para diminuir os movimentos do paciente.
Existe variabilidade de interpretacdo dos dados entre os
observadores. Ainda com pouca perspectiva de utilida-
de pratica para uso clinico diario, no entanto, alteragbes
microvasculares do fluxo sanguineo sao freqiientemente
observadas em pacientes com faléncia cardiaca e sep-
se graves, alteracdes essas mais pronunciadas e per-
sistentes nos pacientes que ndo sobrevivem e estao re-
lacionadas ao desenvolvimento de faléncia de multiplos
orgaos. OPS pode vir a ser Util para identificar pacientes
com choque séptico com alteracdes persistentes da mi-
crocirculagdo, nos quais “recrutamento microvascular”
possa ser um objetivo terapéutico.

Um trabalho demonstrou que em sepse e choque sép-
tico a diminuicdo da microcirculacdo avaliada pelo
OPS se correlaciona com gravidade, APACHE Il, SOFA
e desfecho final®.
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SILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMO-
DINAMICO
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RS); José Luiz Gomes do Amaral, Doutor em Medicina,
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Murillo Santucci César Assuncdo, Médico Assistente
da Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia Intensiva
da UNIFESP (Sao Paulo, SP); Nelson Akamine, Médico
Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (Sao
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