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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A manutenção da per-
fusão e da oferta de oxigênio às células, para satisfa-
zer o seu metabolismo, é a principal função do sistema 
cardiorrespiratório. Fisiologicamente, tanto a perfusão 
quanto à oferta de oxigênio aos tecidos é controlada 
pela taxa metabólica celular. Os pacientes criticamente 
doentes estão com alto risco de hipoperfusão tecidual 
e esta está diretamente relacionada com lesão orgâ-
nica e disfunção de múltiplos órgãos. Portanto, a mo-
nitorização da perfusão sistêmica é parte integrante e 
indissociável da avaliação hemodinâmica de qualquer 
paciente criticamente doente e está indicada em todos 
estes pacientes. O objetivo foi determinar a utilidade 
clínica das diferentes formas de monitorização da per-
fusão à beira do leito.
MÉTODO: O processo de desenvolvimento de reco-
mendações 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 Comitê Consultivo. Outros 18 peritos de diferentes 
regiões do país foram selecionados para completar o 
painel de 25 especialistas, médicos e enfermeiros. Um 
levantamento bibliográfico na MedLine de artigos na 
língua inglesa foi realizado no período de 1966 a 2004.
RESULTADOS: Foram apresentadas recomendações 
acerca da utilidade da monitorização clínica da per-
fusão tecidual, gradiente de temperatura e medida da 
oxigenação transcutânea, lactato sérico, excesso de 
base, SvO2/SvcO2, tonometria gasosa gastrintestinal e 
capnometria gasosa sublingual, gradiente veno-arterial 
de CO2 e Orthogonal Polarization Spectral (OPS). 
CONCLUSÕES: A compensação hemodinâmica de 
um paciente criticamente doente não se completa sem 
que a perfusão tecidual sistêmica seja corrigida. Vá-
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rios métodos de monitorização estão disponíveis e são 
úteis na prática clínica, entretanto, nenhum deles tem 
características de acurácia e efetividades suficientes 
para serem utilizados independentemente do contexto 
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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, SvO2 and ScvO2, gastric 
and sublingual capnometry, CO2 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.

Introdução

A manutenção da perfusão e da oferta de oxigênio às 
células, para satisfazer o seu metabolismo, é a princi-
pal função do sistema cardiorrespiratório. Fisiologica-
mente, tanto a perfusão quanto à oferta de oxigênio 
aos tecidos é controlada pela taxa metabólica celular.
Os pacientes criticamente doentes estão em alto ris-
co de hipoperfusão tecidual, a qual está diretamente 
relacionada com lesão orgânica e disfunção de múl-
tiplos órgãos. Portanto, a monitorização da perfusão 
sistêmica é parte integrante e indissociável da ava-
liação hemodinâmica de todo paciente crítico e está 
indicada em todos. A complexidade da monitorização 
é que deve ser individualizada. Entretanto, todos os 
pacientes críticos, compensados ou não, devem ter a 
monitorização da perfusão sistêmica estimada ou afe-
rida, concomitantemente à monitorização de outros 
parâmetros hemodinâmicos.
Muito freqüentemente, as manifestações relacionadas 
a distúrbios da perfusão tecidual ocorrem antes de 
outras manifestações hemodinâmicas (hipotensão ar-
terial, diminuição da PVC, etc.) e normalizam-se poste-
riormente. Por isso, elas são sinais precoces de altera-
ções hemodinâmicas e a compensação clínica de um 
paciente crítico só se completa com a normalização da 
perfusão tecidual.
Nenhuma forma de avaliar a perfusão tecidual é 100% 
sensível ou específica, então qualquer avaliação deve 
ser inserida no contexto clínico do paciente.

Questão: A monitorização clínica da per-
fusão tecidual tem utilidade na prática 
de beira do leito?

Recomendação: Sim. A monitorização clínica da perfu-
são tecidual envolve um conjunto de sinais e sintomas 
inespecíficos e de sensibilidade limitada, mas de fácil 
e rápida interpretação que envolve custos e riscos mí-
nimos. É útil na avaliação inicial de pacientes críticos e 
deve ser realizada rotineiramente. No entanto, deve-se 

conhecer as limitações dessas informações e a neces-
sidade de integrá-las ao contexto clínico do paciente 
,para que possam ser apropriadamente utilizadas no 
processo de decisão de monitorização mais avança-
da e terapêutica. É operador dependente e alguns dos 
sinais clínicos podem aparecer tardiamente quando 
importante hipoperfusão já ocorreu, como é o caso da 
hipotensão arterial. 
Ela é especialmente útil para descrever uma condição 
clínica basal com o intuito de avaliar os resultados dos 
outros índices de perfusão/oxigenação descritos a se-
guir. Como nenhum método de avaliação da perfusão é 
definitivo, qualquer resultado deve sempre ser incluído 
na perspectiva descrita pela monitorização clínica da 
perfusão tecidual.
Grau D
Racional: O primeiro passo para o sucesso no tratamen-
to de estados de choque é o reconhecimento precoce 
da presença de hipoperfusão. Não existe um sinal, sin-
toma ou exame laboratorial que diagnostique choque 
isoladamente1. A hipotensão arterial é um indicador 
tardio de hipoperfusão e lesão significativa pode ocor-
rer antes de seu aparecimento. Quase 30% do volume 
circulante podem ser perdidos antes do aparecimento 
de hipotensão arterial significativa2. Portanto, o choque 
precisa ser reconhecido antes que a hipotensão se ins-
tale. Um dos sinais mais precoce a ser observado é o 
estreitamento da pressão de pulso secundária a uma 
pequena diminuição da pressão sistólica e a elevação 
da pressão diastólica que ocorre devido ao aumento de 
catecolaminas circulantes. É, portanto, imperativo estar 
alerta para um grupo de sinais e sintomas inespecíficos 
sugestivos de perfusão inadequada que, no contexto 
clinico apropriado, possibilita um diagnóstico precoce 
de choque, mesmo na ausência de hipotensão arterial 
significativa. A taquicardia ocorre após perda de apro-
ximadamente 15% do volume circulante, mas é impor-
tante lembrar que essa resposta pode estar abolida em 
pacientes em uso de beta- bloqueadores ou portadores 
de marca-passo. A presença de livedo e extremidades 
frias associadas ao aumento do tempo de enchimen-
to capilar sinaliza vasoconstrição reflexa em resposta a 
hipovolemia, mas pode também ocorrer em situações 
de doença vascular periférica. Alterações dos níveis de 
consciência aparecem precocemente quando existe 
hipoperfusão, mas podem representar também efeitos 
colaterais de fármacos ou um evento envolvendo o sis-
tema nervoso central. Oligúria e elevação de escórias 
nitrogenadas são importantes, não somente no diag-
nóstico, como no manuseio dos estados de choque, 



156

Rezende, Réa-Neto, Mendes e col.

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 18 Nº 2, Abril – Junho, 2006

mas podem estar também presentes devido ao uso de 
fármacos nefrotóxicos e outras causas de insuficiência 
renal, não necessariamente ligadas à presença de hipo-
perfusão. Sede e urina concentrada antecedem a eleva-
ção de escórias nitrogenadas e sinalizam precocemente 
estados de hipovolemia. A presença de taquipnéia, em 
especial, na ausência de achados anormais à ausculta 
pulmonar ou anormalidade radiológica pode ser suges-
tiva da presença de acidose metabólica necessitando 
de compensação respiratória, sendo também mais um 
sinal inespecífico que pode auxiliar no diagnóstico pre-
coce dos estados de hipoperfusão3-8. 

Questão: A monitorização do gradiente 
de temperatura e a medida da oxigenação 
transcutânea tem utilidade na prática 
clínica?

Recomendação: Sim, com limitações. Esses métodos 
baseiam-se no fato de que a vasoconstrição cutânea 
é um sinal precoce de hipoperfusão. A medida do gra-
diente de temperatura consiste na aferição da tempera-
tura em 2 pontos distintos: um periférico (p. ex.: dedos 
dos pés) e um central (p. ex.: esofagiano). Visto que a 
vasoconstrição da pele reduz o metabolismo periféri-
co, a diferença entre as temperaturas central e da pele 
pode aumentar. A medida da oxigenação transcutânea 
(PtcO2) é realizada com eletrodo de fixação minimamen-
te invasivo na pele. As tensões de oxigênio subcutâneo 
e transcutâneo refletem índices confiáveis da PaO2 ape-
nas em variadas situações de normovolemia. 
Grau B2
Racional: A diferença entre a temperatura central e peri-
férica tem sido usada para diagnosticar e tratar pacien-
tes com anormalidades de fluxo sanguíneo global. Um 
gradiente de temperatura central para periférica de 3 ºC 
a 7 ºC ocorre tão logo a hemodinâmica do paciente te-
nha sido otimizada. Valores maiores que 7 ºC podem 
ser indicativos de hipoperfusão9. Medidas do gradiente 
de temperatura podem ser úteis para avaliar de forma 
não-invasiva o fluxo sanguíneo periférico e para sinalizar 
a gravidade do estado de choque, auxiliando no diag-
nóstico de hipoperfusão, mesmo na presença de valo-
res normais de índice cardíaco7-10. No choque cardio-
gênico, correlaciona-se melhor com o índice cardíaco e 
variáveis de transporte de oxigênio do que a PtcO2 

8. É 
importante, no entanto, reconhecer que esse gradien-
te tem valor limitado em pacientes com doença arterial 
periférica, estado de hipotermia e choque com vasodila-
tação. Pode também sinalizar vasoconstrição periférica 

excessiva por fármacos de ação vasoconstritoras11,12. 
A PtcO2 reflete a PO2 nos tecidos periféricos e varia 
com as alterações cardiopulmonares que afetam a oxi-
genação tissular. Em estados de hipoperfusão, a PtcO2 
se torna dependente de fluxo, oferecendo assim infor-
mação quantitativa desse fluxo sanguíneo. A aferição 
da PtcO2 é contínua e pode dar informação útil sobre a 
oxigenação tecidual sendo, no entanto, inferior à me-
dida da temperatura nos pés. Ambos os métodos são 
de fácil realização na beira do leito, minimamente inva-
sivos e de baixo custo. Podem sinalizar precocemen-
te hipoperfusão em situações de falência circulatória 
aguda, no entanto, são inadequados para avaliação de 
fluxo no choque com vasodilatação13-15,16

Questão: A medida do lactato sérico deve 
ser utilizada na prática clínica?

Recomendação: Sim. Vários estudos demonstram que 
a medida seriada mostrou-se superior na avaliação da 
evolução, em comparação com uma medida isolada. 
Uma diminuição do lactato sérico de 5% ou uma de-
puração de 10% em 4 a 6 horas sugere que a evolução 
clínica é favorável17.
O lactato sérico deve ser obtido no vaso arterial ou ve-
noso misto porque avalia melhor a mistura das regiões 
em sofrimento hipóxico. O lactato venoso periférico 
avalia apenas a região correspondente e não está indi-
cado como monitorização da perfusão global.
Grau B2
Racional: A acidose metabólica freqüentemente surge 
num paciente com hipóxia tecidual e, em geral, a causa 
é a acidose láctica. Em condições de hipóxia tecidual, o 
piruvato como produto final da glicólise anaeróbica não 
é utilizado no ciclo de Krebs e transforma-se em lactato 
citosólico, que acaba por circular no plasma.
A hiperlactatemia possui um excelente valor prognós-
tico em diversas formas de falência circulatória. Con-
sistentemente, diversos estudos em pacientes grave-
mente sépticos ou em choque séptico mostram que a 
elevação do lactato sérico está associada a elevadas 
taxas de disfunção orgânica e mortalidade, com valor 
prognóstico equivalente ou superior a outras variáveis 
de oxigenação tecidual ou de disfunção orgânica16,18. 
Em pacientes cirúrgicos estáveis19 ou instáveis he-
modinamicamente, o lactato sérico avalia adequada-
mente o prognóstico destes pacientes, tanto quanto a 
incidência de complicações ou mortalidade. Em trau-
matizados graves, a elevação do lactato sérico avalia o 
grau da instabilidade hemodinâmica aguda (hipovole-
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mia) e correlaciona-se com a incidência de complica-
ções pós-reanimação e pós-operatória20.
Um estudo não controlado em pacientes traumatizados 
graves avaliou o uso do lactato sérico elevado para defi-
nir as intervenções terapêuticas, sugerindo que o prog-
nóstico poderia ser melhorado. Um outro estudo aleató-
rio com terapêutica dirigida pela normalização da SvO2 
e do lactato sérico, em pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca, mostrou diminuição da morbidade21.
A interpretação destes resultados possui algumas li-
mitações. Particularmente nos pacientes sépticos, os 
altos níveis de lactato podem não ser secundários ao 
metabolismo anaeróbio e, portanto, não indicariam a 
presença de hipóxia tecidual. O aumento do lactato 
nesses pacientes pode ser secundário a uma disfun-
ção do piruvato desidrogenase ou aumento da glicó-
lise aeróbica (relação piruvato/lactato normal). A pre-
sença de hepatopatia pode diminuir a sua depuração e 
manter elevados os níveis de lactato. É recomendável, 
nestes pacientes, sempre avaliar, de forma seriada, as 
concentrações séricas do lactato. Finalmente, as con-
centrações de lactato não fornecem informação confi-
ável sobre a distribuição regional do fluxo sangüíneo e, 
portanto, sobre a presença de hipóxia regional.

Questão: A medida do excesso de base deve 
ser utilizada na prática clínica?

Recomendação: Sim. O excesso de base (EB) pode ser 
usado como um indicador de hipóxia tecidual em situa
ções agudas de baixo fluxo. Em pacientes traumatiza-
dos ou cirúrgicos, durante o período de reanimação, o 
EB pode discriminar aqueles que ainda não completa-
ram a reanimação. Entretanto, o EB não é um indicador 
confiável, principalmente, após as primeiras horas de 
reanimação.
Grau B2
Racional: O excesso de base é a quantidade de base 
em milimoles necessária para titular um litro de sangue 
arterial total para um pH de 7,40, com a amostra com-
pletamente saturada com oxigênio a 37 ºC e a PaCO2 

de 40 mmHg.
O excesso de base é utilizado como um indicador de 
hipóxia tecidual (acidose metabólica) e pode fornecer 
informação semelhante ao lactato em determinadas 
situações22,23. O EB aparece como um indicador prog-
nóstico, particularmente em situações de baixo fluxo 
(hipovolemia/hemorragia, falência cardíaca). Contudo, 
o lactato sérico e o déficit de base não estão fixamen-
te ligados. As anormalidades no ambiente ácido-basi-

co a partir da administração de base, alterações nos 
tampões corporais, disfunção renal e anormalidades 
eletrolíticas têm sido postuladas como causas deste 
desacoplamento observado em um cenário de reani-
mação completa (ambiente de UTI)24.

Questão: A monitorização da SvO2 e da SvcO2 
têm utilidade na prática clínica?

Recomendação: Sim. A monitorização da reanimação 
hemodinâmica na fase aguda da sepse grave e do cho-
que séptico foi utilizada no trabalho de Rivers e col.25 
incluída na terapêutica precoce dirigida por objetivos e 
resultou numa diminuição significativa da mortalidade. 
Neste trabalho, uma SvcO2 maior que 70% foi usada 
como meta terapêutica na reanimação da fase aguda.
A sua utilidade em outras formas de choque tem a mes-
ma base de dados para sua recomendação, mas ain-
da sem um ensaio clínico aleatório para fundamentá-la. 
Acredita-se que, até prova em contrário, a mesma meta 
(SvcO2 > 70% ou SvO2 > 65%) deva ser usada para guiar 
a reanimação mesmo de outras formas de choque.
A saturação venosa de oxigênio não deve ser usada 
como meta terapêutica em pacientes críticos fora da 
fase aguda ou de reanimação hemodinâmica.
Grau B1 na fase aguda da sepse grave ou choque sép-
tico 
Grau B2 em outras formas de choque
Racional: A hipóxia tecidual é mais bem definida como 
a presença de um desequilíbrio entre a demanda por 
oxigênio e a sua oferta real. A saturação venosa de oxi-
gênio representa equilíbrio entre a demanda (VO2) e a 
oferta de oxigênio (DO2) no leito drenado26. A satura-
ção venosa mista de oxigênio (SvO2) representa esse 
equilíbrio em toda a circulação sistêmica. Tem sido de-
monstrado que a saturação venosa central do oxigênio 
(SvcO2), obtida através de um acesso venoso central, é 
um bom substituto para a SvO2, revelando boa corre-
lação linear com ela e variando igualmente nos distúr-
bios de DO2 

27,28.
À medida que a DO2 diminui, os tecidos mantêm o 
consumo de oxigênio para alcançar a sua demanda 
através de maior taxa de extração do oxigênio (O2ER). 
Tanto um aumento na O2ER calculada quanto uma di-
minuição na saturação venosa de oxigênio é o reflexo 
disso. Assim, uma diminuição da saturação venosa de 
oxigênio é um sinal precoce de desequilíbrio da oxige-
nação tecidual26. 
Embora não exista nenhum valor seguro para a satura-
ção venosa de oxigênio, tem sido proposto que valores 
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acima de 65% para a SvO2 e 70% para a SvcO2 geral-
mente representam um adequado equilíbrio da DO2 e 
VO2 sistêmicas.

Questão: A tonometria gasosa gastrintes-
tinal e capnometria gasosa sublingual 
têm utilidade na prática clínica?

Recomendação: Sim, como indicador prognóstico; 
Não, como orientador de manobras terapêuticas. Es-
tudos clínicos mostram que a tonometria gastrintesti-
nal tem bom valor preditivo de mortalidade quando os 
resultados mostram acidose gástrica intramucosa per-
sistente, mas não serve como método orientador de 
manobras terapêuticas29,30. A capnometria sublingual é 
uma técnica recente e aparentemente promissora, mas 
ainda necessita de maiores estudos clínicos que dêem 
suporte à sua utilização rotineira.
Grau B1 para capnometria gástrica
Grau B2 para capnometria sublingual
Racional: O princípio da tonometria gástrica e da capno-
metria gasosa sublingual baseia-se no conhecimento de 
que quando há hipoperfusão local, a isquemia causa um 
aumento na produção de íons H+, aumento da formação 
de lactato e acúmulo de CO2. O CO2 difunde-se livre-
mente do tecido gástrico ou sublingual para o tonôme-
tro, permitindo sua medida direta (PgCO2 ou PslCO2) e o 
cálculo do pH intramucoso (pHi) e do hiato (gap) de CO2 
(PgCO2 – PaCO2). Dessa forma, o PgCO2 e o hiato de 
CO2 aumentam e o pHi diminui nas situações de hipóxia 
local, sendo essas alterações mais intensas em situa-
ções de hipofluxo. O hiato de CO2 é mais representativo 
da hipoperfusão locorregional31. A sua obtenção anula a 
participação do bicarbonato e compensa as variações 
ventilatórias que se encontram refletidas na PaCO2. No 
entanto, há necessidade de coleta concomitante de 
uma amostra de sangue arterial32.
Vantagens da tonometria gástrica: Trata-se de uma 
técnica minimamente invasiva, que permite a detecção 
precoce de alterações perfusionais locorregionais. É 
útil também como indicador precoce de risco durante 
a monitorização no peri e pós-operatório de diversas 
condições cirúrgicas e em outras condições clínicas, 
como no uso de fármaco vasoativos no choque33. Mos-
tra boa correlação com a gravidade do choque.
Desvantagens da tonometria gástrica: é uma técnica 
relativamente dispendiosa e dependente do operador. 
Sofre influência da alimentação gástrica, é dependente 
do uso de bloqueadores H2 e não reflete a perfusão 
esplâncnica global, mas apenas aquela relacionada ao 

estômago.
Vantagens da capnometria sublingual: técnica não-in-
vasiva, simples, de fácil operação e com boa corre-
lação com a tonometria gastrintestinal, com os níveis 
séricos de lactato e SvO2

34-37.
Desvantagens da capnometria sublingual: técnica re-
cente, de alto custo, pouca experiência clínica com o 
método, risco de infecção (contaminação da solução 
do capnoprobe) e não avalia a oxigenação. A PslCO2 
só pode ser corretamente interpretada como indicador 
de hipoperfusão à luz da PaCO2. 

Questão: O gradiente veno-arterial de CO2 
tem utilidade na prática clínica?

Recomendação: Sim. Permite uma distinção entre es-
tados de choque de baixo e normo ou alto fluxo, ava-
liação de gravidade e pode ser usado como orientador 
de manobras terapêuticas durante a RCR. A variável é 
de fácil obtenção, caso utilize-se uma amostra venosa 
central ou o PETCO2. É um indicador qualitativo e semi-
quantitativo da gravidade do hipofluxo, servindo para 
orientar manobras terapêuticas na RCR. 
Grau B2
Racional: O princípio da utilização do gradiente sistê-
mico veno-arterial de CO2 baseia-se no conhecimen-
to de que, em situações de baixo fluxo sangüíneo, há 
um aumento da relação VA/Q, fazendo com que o CO2 
seja “lavado” do capilar pulmonar, com diminuição re-
lativamente acentuada da PaCO2 em relação à PvCO2. 
Essa diferença é expressiva apenas nas situações de 
hipóxia estagnante (baixo fluxo), em contraste com os 
estados de hipóxia hipóxica ou “citotóxica”38-40.
Vantagens: facilidade de obtenção (gasometria arterial 
e venosa central/mista); bom indicador de baixo fluxo 
sistêmico; permite avaliação da eficácia de manobras 
que aumentem o débito cardíaco, como na RCR. 
Desvantagens: método invasivo e que pode ser influen-
ciado por alterações respiratórias e fármacos vasoati-
vos, altera-se de modo significativo apenas em estados 
de choque com baixo fluxo acentuado, sendo um indi-
cador relativamente tardio.

Questão: A imagem orthogonal polariza-
tion spectral imaging (OPS) tem utilidade 
na prática clínica? 

Recomendação: No momento, não existem evidências 
que possam recomendar a aplicação desta técnica. Há 
necessidade de se definir parâmetros para a utilização, 
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avaliar a representatividade da terapêutica na micro-
circulação regional e sua implicação com a microcir-
culação sistêmica, assim como com o prognóstico e 
melhora de desfecho final.
Grau D
Racional: A OPS é uma técnica não-invasiva, simples, 
que permite visualizar a microcirculação regional de ór-
gãos, à beira do leito, com avaliação semiquantitativa, 
que consiste em iluminar a área de estudo com uma 
fonte de luz polarizada que é refletida pelos tecidos e 
absorvida pela hemoglobina, o que permite conhecer a 
proporção e o fluxo de pequenos vasos (< 20 µm); fil-
tros específicos eliminam a luz refletida pela superfície 
dos tecidos e produzem uma imagem de alto contras-
te através da luz refletida da microcirculação. Desta 
forma, as hemácias aparecem escuras e os glóbulos 
brancos e plaquetas são visíveis, algumas vezes, como 
corpos refringentes. A parede dos vasos não é visuali-
zada. OPS é particularmente útil para estudar tecidos 
que possuem uma fina camada epitelial como as su-
perfícies mucosas41,42.
Há necessidade de validação clínica; existem erros de 
técnica, tais como pressão excessiva do cateter, pre-
sença de saliva e secreções, movimentos voluntários 
do paciente e do examinador. Considerar o custo do 
equipamento. Não avalia a oxigenação. Há necessidade 
de sedação para diminuir os movimentos do paciente. 
Existe variabilidade de interpretação dos dados entre os 
observadores. Ainda com pouca perspectiva de utilida-
de prática para uso clínico diário, no entanto, alterações 
microvasculares do fluxo sanguíneo são freqüentemente 
observadas em pacientes com falência cardíaca e sep-
se graves, alterações essas mais pronunciadas e per-
sistentes nos pacientes que não sobrevivem e estão re-
lacionadas ao desenvolvimento de falência de múltiplos 
órgãos. OPS pode vir a ser útil para identificar pacientes 
com choque séptico com alterações persistentes da mi-
crocirculação, nos quais “recrutamento microvascular” 
possa ser um objetivo terapêutico.
Um trabalho demonstrou que em sepse e choque sép-
tico a diminuição da microcirculação avaliada pelo 
OPS se correlaciona com gravidade, APACHE II, SOFA 
e desfecho final43. 
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