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Recentes avanços na avaliação da microcirculação 
à beira do leito em pacientes graves

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Parâmetros relacionados à macrocirculação, como pressão arterial média 
(PAM), pressão venosa central (PVC), débito cardíaco (DC), e saturação ve-
nosa mista (SvO2) e central (ScvO2) de oxigênio, são comumente utilizados na 
avaliação hemodinâmica de pacientes graves.(1-4) No entanto, diversos estudos 
demonstram que existe dissociação entre estes parâmetros e o estado da micro-
circulação neste grupo de pacientes.(5-7) O recente desenvolvimento de novas 
técnicas de avaliação da microcirculação, associado ao crescente número de es-
tudos publicados nesta área (Figura 1), tem ajudado a compreender as carac-
terísticas da microcirculação,(8) especialmente sua fisiopatologia nos diferentes 
estados de choque.(9,10)

Postula-se que alterações no fluxo sanguíneo microcirculatório possam estar 
diretamente relacionadas com o desenvolvimento de disfunções orgânicas.(5-7,11) 
Além disto, a persistência de alterações microcirculatórias, a despeito da otimiza-
ção da macro-hemodinâmica, está associada à maior mortalidade.(6,12) Desta for-
ma, sugere-se que a avaliação e a consequente otimização precoce dos parâmetros 
microcirculatórios possam associar-se a melhores desfechos nos pacientes graves.(8)
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cas que permitem a visualização direta 
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ao manejo clínico dos pacientes em cho-
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RESUMO

Descritores: Choque; Choque sép-
tico; Hemodinâmica; Ressuscitação; Mi-
crocirculação; Microscopia de vídeo

exemplo: índice de perfusão periférica e 
gradiente de temperatura); fluxometria 
por laser Doppler; eletrodos de avaliação 
de oxigênio tecidual; videomicroscopia 
(imagem espectral por polarização orto-
gonal, análise em campo escuro de flu-
xo lateral, ou iluminação incidental em 
campo escuro); e espectroscopia no in-
fravermelho próximo. A monitorização 
e a otimização da perfusão tecidual por 
meio da visualização direta e da avaliação 
da microcirculação pode, em um futuro 
próximo, tornar-se uma meta a ser atin-
gida na ressuscitação hemodinâmica dos 
pacientes graves.
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Figura 1 - Número de publicações sobre microcirculação ao longo dos últimos 
anos. Termo de busca utilizado: (Blood Circulation [mh] OR Microcirculation [mh] 
OR Microvascular Network [tiab] OR Microvessels [mh]) AND ("ICU" OR "critically 
ill" OR "intensive care unit"). Não houve restrição quando ao desenho de estudo e 
à idade dos participantes incluídos.

O lactato arterial e a ScvO2 são parâmetros 
frequentemente utilizados como metas no tratamento do 
choque séptico, porém são considerados parâmetros glo-
bais de perfusão tecidual, não refletindo o fluxo sanguíneo 
nos diferentes territórios regionais.(13,14) Além disto, tais 
marcadores não representam avaliação direta da função da 
microcirculação, já que não há visualização e nem análise 
estrutural da mesma.(8-10)

Mesmo com a relevância do tema diante das recentes 
pesquisas, não há um grande número de revisões que abor-
dem os recentes avanços relacionados à avaliação da mi-
crocirculação e nem sua utilização à beira do leito em pa-
cientes graves. Deste modo, o objetivo da presente revisão 
foi descrever a estrutura e as funções da microcirculação, 
suas alterações em condições fisiológicas e patológicas, e os 
diferentes métodos disponíveis atualmente para sua avalia-
ção no paciente grave.

MICROCIRCULAÇÃO

Características da microcirculação em condições 
fisiológicas

A microcirculação é composta por vasos com diâmetro 
inferior a 100µm, compostos por arteríolas, metarteríolas, 
capilares e vênulas (Figura 2).(15) As arteríolas são respon-
sáveis pela manutenção do tônus vascular e, consequen-
temente, pelo controle do gradiente de pressão existente 
entre os capilares proximais e distais.(16) Deste modo, elas 
promovem o controle local do fluxo sanguíneo, de acordo 
com a demanda metabólica dos tecidos.(9,10)

Figura 2 - Anatomia da microcirculação.

Os capilares se originam das arteríolas, são revestidos 
por uma camada única de células endoteliais e responsáveis 
pela troca de oxigênio e nutrientes entre o intravascular e 
células adjacentes.(16) Em condições de repouso, somente 
20 a 30% dos capilares estão “funcionantes”, ou seja, par-
ticipam ativamente da perfusão tecidual.(8,9) Em condições 
de hipóxia tecidual, ocorre rápido recrutamento capilar, 
devido à abertura dos esfíncteres pré-capilares.(7,8) Este re-
crutamento permite a manutenção de um ambiente dinâ-
mico para a troca gasosa, além de oferta de nutrientes do 
sangue periférico para os tecidos.(17,18) Ademais, a arquite-
tura da rede de capilares e sua densidade vascular varia de 
acordo com as funções exercidas pelos diferentes órgãos, 
como mecanismo de contracorrente em alguns órgãos.(17,18) 
As vênulas, por sua vez, exercem importante função na res-
posta imunológica e, por seu grau de distensibilidade e alta 
capacitância, também garantem armazenamento e mobili-
zação de grandes quantidades de sangue.(9,19,20)

A microcirculação deve ser entendida como um siste-
ma funcional de distribuição de fluxo sanguíneo e, con-
sequentemente, de oxigênio e nutrientes para células e 
tecidos. A lei de Poiseuille demonstra que, observando os 
anéis concêntricos dentro dos vasos, e em virtude do fluxo 
laminar, a velocidade do fluxo de cada anel é diferente, 
de forma que o sangue próximo à parede do anel possui 
uma velocidade de fluxo menor em relação ao fluxo de 
sangue mais central, principalmente pela aderência dos 
componentes figurados do sangue ao endotélio vascular 
(Figura 3).(21,22) Ao se integrarem as diferentes velocidades 
de todos os anéis concêntricos do fluxo sanguíneo e multi-
plicá-las pelas respectivas áreas, pode-se derivar a seguinte 
fórmula, conhecida como lei de Poiseuille:
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onde F é o fluxo sanguíneo; ΔP, a diferença de pressão 
entre as extremidades do vaso; r, o raio do vaso; L, seu 
comprimento; e η a viscosidade do sangue.(22)

oferta de oxigênio para as mitocôndrias, prejudicando a 
produção de ATP.(27) As alterações na microcirculação na 
sepse ocorrem pela inflamação, ativação da coagulação e 
do sistema complemento e lesão do endotélio capilar.(28)

A tonicidade do vaso é regulada pelas células endote-
liais,(28) que produzem moléculas vasoativas responsáveis 
por regular a contração arteriolar e contribuir para o con-
trole da pressão arterial.(28) Dentre estas moléculas, encon-
tram-se substâncias vasodilatadores, como NO e prosta-
ciclina, e substâncias vasoconstritoras, como tromboxano 
A2, endotelina e fator de ativação plaquetária (PAF).(28,29) 
Doentes críticos podem apresentar desequilíbrio entres es-
tes componentes, provocando instabilidade vasomotora e 
hipofluxo regional.(28,29)

Uma das principais alterações do endotélio durante a 
sepse é o aumento de sua permeabilidade, ou a perda da 
função de barreira, resultando em desequilíbrio na circu-
lação de elementos sanguíneos e edema tecidual.(28) Além 
disto, a hemoglobina também apresenta importância vital 
neste contexto.(29) Em um modelo experimental de sepse, 
demonstrou-se importante diminuição da capacidade de 
deformação eritrocitária, contribuindo para a disfunção mi-
crocirculatória.(29) Ainda, nos pacientes com sepse, ocorre 
comprometimento do componente convectivo e difusivo 
do fluxo sanguíneo da microcirculação, resultando em uma 
oferta tecidual de oxigênio heterogênea e insuficiente.(27)

A relação entre a perfusão sistêmica e regional depen-
de, intimamente, da causa do choque circulatório.(30-33) 
No choque cardiogênico, por exemplo, existe alteração de 
todas as variáveis microcirculatórias, como diminuição no 
diâmetro das arteríolas e também redução da densidade 
capilar funcional.(30-33) Em pacientes com insuficiência car-
díaca, a infusão endovenosa de nitroglicerina foi capaz de 
aumentar a densidade capilar funcional, mesmo com re-
dução das pressões de enchimento cardíacas, demonstran-
do a independência da microcirculação em relação às va-
riáveis macro-hemodinâmicas e seu caráter dinâmico.(31,32)

No choque hemorrágico, as alterações na microcircu-
lação são precoces e podem refletir um estado de hipoper-
fusão tecidual com menor consumo de oxigênio.(33) Em 
um modelo experimental em porcos, foi demonstrado 
que, com a remoção de 35% do volume sanguíneo, ocor-
reu rápido decréscimo do índice cardíaco, da SvO2 e da 
DO2, aumento do lactato e redução da saturação tecidual 
de oxigênio (StO2) no músculo esquelético.(34) Somente 
os animais que receberam ressuscitação volêmica agressiva 
apresentaram aumento nos valores de StO2, evidencian-
do como esta medida não invasiva da microcirculação 
pode ser relevante à beira do leito.(34) Estudo conduzido 
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Figura 3 - Lei de Poiseuille. Velocidade de fluxo de acordo com raio do vaso 
(esquerda) e os anéis concêntricos hipotéticos dentro de um vaso sanguíneo 
(direita).

As propriedades reológicas dos fluídos (a viscosidade é 
a mais conhecida delas) são de extrema importância para a 
manutenção do fluxo sanguíneo na microcirculação.(23-25) 
De forma geral, a reologia do fluído sanguíneo é respon-
sável pela quantidade de movimento e influencia não só 
no padrão de fluxo, como também na densidade capilar 
funcional.(23) Ainda, a resistência vascular, controlada pelo 
endotélio, pode alterar de forma dramática o fluxo sanguí-
neo regional.(23,24)

A hemoglobina, além do fornecimento de oxigênio 
para os tecidos por meio da difusão nas arteríolas e capila-
res, apresenta caraterísticas importantes para a microcircu-
lação, como influência direta na distância máxima existen-
te entre o local de difusão e a mitocôndria; conformação 
de sua molécula, que apresenta duas formas diferentes, 
designadas tensa e relaxada;(24) e controle vasoativo pela 
liberação de substâncias como adenosina trifosfato (ATP) 
e derivados do óxido nítrico (NO).(8,21,24,25)

Por fim, os componentes convectivos e difusivos do 
fluxo sanguíneo da microcirculação são fundamentais para 
o transporte de oxigênio para os tecidos.(26) O componente 
convectivo está diretamente relacionado com o fluxo de 
sangue na microcirculação, sendo determinado essencial-
mente pelo número de hemácias e a saturação delas.(26) O 
componente difusivo, por sua vez, está diretamente rela-
cionado com a diferença entre a pressão parcial de oxi-
gênio (PO2) nos capilares e mitocôndria, da distância de 
difusão do oxigênio e da superfície de troca gasosa.(26)

A microcirculação em condições patológicas

O maior número de publicações sobre disfunção da 
microcirculação é sobre pacientes com choque séptico. 
Postula-se que alterações na microcirculação reduzem a 
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em pacientes internados na unidade de terapia intensiva 
(UTI) por choque hemorrágico demonstrou que, mesmo 
na presença de parâmetros macrocirculatórios normais, a 
microcirculação sublingual encontrava-se disfuncional por 
até 3 dias após o choque.(35) Ainda, os índices microcircu-
latórios avaliados no estudo apresentavam-se alterados em 
todos pacientes com trauma, mas, naqueles com choque 
hemorrágico, estas alterações foram mais pronunciadas.(35)

AVALIAÇÃO DA MICROCIRCULAÇÃO

Por definição, qualquer equipamento que visa analisar 
a microcirculação só o consegue fazer no leito vascular que 
está sendo avaliado. No entanto, pode-se considerar que a 
área a ser investigada é uma janela que reflete as alterações 
que, provavelmente, serão observadas em outros locais.(8) 
Entre as inúmeras técnicas desenvolvidas para avaliação da 
microcirculação encontram-se: avaliação clínica (índice de 
perfusão periférica e gradiente de temperatura, dentre ou-
tras); fluxometria por laser Doppler; eletrodos de avaliação 
de oxigênio tecidual (PO2); videomicroscopia (imagem es-
pectral por polarização ortogonal - OPS, sigla do inglês 
orthogonal polarization spectral; análise em campo escuro 
de fluxo lateral - SDF, sigla de sidestream dark field; ou 
iluminação incidental em campo escuro - IDF - incident 
dark field illumination);(36) e espectroscopia no infraverme-
lho próximo (NIRS, sigla de near-infrared spectroscopy).(8)

A avaliação da microcirculação pode ser realizada em 
diferentes tecidos de acordo com a técnica e o aparelho 
utilizado. A região sublingual é frequentemente utilizada 
para realização da videomicroscopia, por ser de fácil acesso 
e não invasiva, além de ser potencialmente confiável para o 
acompanhamento e o manejo clínico de pacientes.(8) Ade-
mais, estudos sugerem que a pressão parcial de dióxido de 
carbono sublingual (PslCO2) é diretamente relacionada a 
pressão parcial de dióxido de carbono gástrica (PgCO2), 
indicando que a região sublingual é uma boa janela para 
avaliação indireta da microcirculação esplâncnica.(37) É 
importante frisar que, atualmente, a avaliação da micro-
circulação restringe-se a protocolos de pesquisas, e sua 
utilização à beira do leito como meta terapêutica ainda de-
pende de maior desenvolvimento científico nesta área.(37,38) 
A tabela 1 apresenta um resumo sucinto dos principais 
métodos de análise da microcirculação.

Avaliação clínica

Durante a falência circulatória, os órgãos nobres 
apresentam autorregulação vasomotora capaz de manter 
o fluxo sanguíneo, apesar da presença de hipotensão ar-
terial.(22) A circulação cutânea, por sua vez, não possui tal 

autorregulação, resultando em um decréscimo da perfusão 
da pele e na consequente queda da temperatura regional 
secundária à vasoconstrição.(46)

Esta queda de temperatura cutânea pode ser avaliada 
pelo gradiente de temperatura periferia-ambiente (dTp-a) 
e central-periférica (dTc-p). Considerando-se que a tem-
peratura ambiente se mantém constante, o gradiente 
dTp-a diminui, e o dTc-p aumenta, durante situações 
de colapso circulatório.(46,47) Em condições fisiológicas, o 
dTp-c apresenta variação entre 3 - 7ºC.(47)

Diversos estudos foram conduzidos para avaliar a rela-
ção entre o gradiente de temperatura e a vasoconstrição ou 
vasodilatação secundária a alterações de fluxo sanguíneo 
local.(47,48) Um estudo analisou o fluxo sanguíneo e o gra-
diente de temperatura na ponta do dedo e antebraço em 
voluntários submetidos a um processo artificial de vasodi-
latação e vasoconstrição.(47) Dentre os principais achados, 
notou-se que diferenças de apenas 1,5ºC já foram detecta-
das nas situações de vasoconstrição.(47) Desta forma, a aná-
lise dos gradientes de temperatura periféricos mostrou-se 
de grande valia em quadros de vasoconstrição e vasodilata-
ção, visto que foi evidenciada forte correlação entre dTp-a 
e níveis de lactato sérico.(49)

Outro índice que pode ser utilizado à beira do leito 
para avaliar situações de falência circulatória é o índice de 
perfusão periférica.(50) Este método utiliza o oxímetro de 
pulso e é capaz de distinguir a diferença entre o compo-
nente pulsátil (arterial) do não pulsátil (outros tecidos); e 
distinguir a hemoglobina da hemoglobina oxigenada.(50) 
Um ponto importante é que o cálculo do índice é rea-
lizado de forma independente do valor da saturação de 
oxigênio.(46,50) Valores do índice de perfusão periférica me-
nores ou iguais a 1,4 foram relacionados com a presença 
de hipoperfusão tecidual.(46)

O tempo de enchimento capilar é útil na identificação 
de estados de hipofluxo sanguíneo em pacientes hemodi-
namicamente instáveis.(51) Ele é medido aplicando-se uma 
pressão firme na falange distal dos dedos indicadores di-
reito e esquerdo por 15 segundos cada.(51) Com auxílio de 
um cronômetro, o tempo em segundos para retorno da 
coloração normal da pele é determinado.(51) O tempo de 5 
segundos é definido como limite superior de normalidade 
deste exame, mas este índice varia de acordo com idade e 
sexo.(46,51) Mulheres saudáveis podem apresentar um tem-
po de enchimento capilar de até 2,9 segundos e idosos de 
até 4,5 segundos.(46,51) Desta forma, muitos estudos suge-
rem que a correlação entre o tempo de enchimento capilar 
e a pressão arterial ou DC não é confiável, apresentando 
boa predição para desidratação, redução do volume sistó-
lico e aumento do lactato sérico somente em crianças.(46)
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Tabela 1 - Principais técnicas para avaliação da microcirculação

Técnica Princípios Aplicação Limitações
Variáveis mensuradas ou 
calculadas

Autores

Fluxometria por 
laser Doppler

Análise de fluxo por laser 
Doppler

Avaliação da integridade 
funcional da microcirculação

Não faz distinção entre o fluxo 
sanguíneo das arteríolas, dos 
capilares e das vênulas

Fluxo sanguíneo relativo
Conteúdo de hemoglobina

De Backer et al.(8) 
e Micheels et al.(39)

Videomicroscopia Emissão de onda de luz 
polarizada que, quando 
absorvida, produz imagem que 
representa as hemácias como 
corpos pretos
Tecnologias disponíveis: OPS, 
SDF e IDF

Visualização direta da 
microcirculação

Análise da microcirculação 
limitada à janela avaliada
As análises das imagens são 
realizadas off-line
Obtenção de imagem 
suscetível à habilidade do 
operador

Densidade vascular total
Densidade capilar funcional
Proporção de vasos 
perfundidos
Proporção de pequenos vasos 
perfundidos.
Índice de heterogeneidade 
de fluxo

Aykut et al.,(36)

De Backer et al.,(40) 
Boerma et al.(41) e 
Carsetti et al.(42)

Eletrodos de 
avaliação de PO2

Eletrodo transcutâneo com 
sensor que detecta oxigênio 
e dióxido de carbono por 
meio de reações elétricas e 
químicas

Adequação do fluxo tecidual 
em situações de hipofluxo

Disfunção pulmonar Pressão transcutânea de 
oxigênio
Pressão transcutânea de 
dióxido de carbono

Vesterager,(43) e 
Lima(44)

NIRS Aplicação do infravermelho 
próximo com comprimentos 
de ondas diversos
Componentes moleculares de 
diferentes tecidos possuem 
variadas características de 
absorção e dispersão da luz

Monitorização da oxigenação 
tecidual periférica de forma 
não invasiva e contínua

Espessura do tecido adiposo 
ou espessura osséa no local 
de aplicação da NIRS
Influência da mioglobina na 
medida da oxigenação tecidual
Influência do edema intersticial 
no sinal da NIRS

StO2

Total de hemoglobina
Variáveis derivadas do TOV 
(velocidade de desoxigenação 
e reoxigenação)

Lima et al.(45)

NIRS - espectroscopia no infravermelho próximo; StO2 - saturação tecidual de oxigênio; TOV - teste de oclusão vascular; OPS - imagem espectral por polarização ortogonal; SDF- campo escuro 
de fluxo lateral; IDF - iluminação incidental em campo escuro.

A avaliação da pele, em busca de sinais clínicos que 
podem se correlacionar com a hipoperfusão tecidual, é 
pratica habitual nas UTI. O mottling (em português tra-
duzido como mosqueteamento) da pele consiste na alte-
ração de sua coloração, sendo sua fisiopatologia ainda não 
totalmente conhecida.(52) Entretanto, postula-se que tal al-
teração decorra da hipoperfusão da pele. O mottling score 
consiste em uma avaliação semiquantitativa do mottling 
da pele, baseado, principalmente, na extensão de seu 
acometimento na área avaliada (usualmente a região do 
joelho).(52) O mottling score é de fácil aplicação à beira do 
leito, apresenta boa correlação com variáveis de perfusão 
tecidual, como lactato e débito urinário, e possui um bom 
valor preditivo na avaliação da mortalidade em pacientes 
com choque séptico.(52)

Fluxometria por laser Doppler

A fluxometria por laser Doppler analisa o fluxo rela-
tivo e a reserva sanguínea da microcirculação, por meio 
do teste de reatividade microvascular.(39) Para que o fluxo 
medido represente o fluxo médio em pelo menos 50 va-
sos, incluindo arteríolas, capilares e vênulas de variados 
tamanhos, o volume das amostras dos aparelhos atuais de 
laser Doppler deve ser entre 0,5 e 1mm3 e, utilizando uma 

técnica cofocal, medidas de densidade vascular, diâmetros 
e fluxo sanguíneo podem ser obtidas.(8,39) No teste de rea-
tividade microvascular, o slope ascendente após a oclusão 
é um marcador de reatividade endotelial e reologia san-
guínea, podendo ser usado como parâmetro para a inte-
gridade funcional da microvascularização.(8) A mensuração 
pode ser realizada em qualquer área com pele íntegra.(39)

Eletrodos de avaliação da pressão parcial de oxigênio

Entre os potenciais usos dos eletrodos para avaliação 
de PO2, está a avaliação precisa da PO2 tecidual.(43,53) O 
volume da amostra analisado por estes eletrodos compre-
ende pelo menos cem microvasos, incluindo arteríolas, 
capilares, vênulas, interstício e outras células, com todas 
contribuindo para o valor final da PO2 avaliada.(43,53) Seu 
principal uso consiste na avaliação indireta, por meio dos 
níveis de PO2, da perfusão e/ou oxigenação regional, prin-
cipalmente em condições de baixo fluxo.(8,43,53) Entre os 
principais problemas, encontra-se o fato de ser impossível 
avaliar a perfusão microvascular diretamente.

Por meio de recentes avanços, tornou-se possível 
mensurar, de forma contínua e não invasiva, a PO2 e o 
dióxido de carbono com sensores transcutâneos.(44) O 
dióxido de carbono é cerca de 20 vezes mais difusível do 
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que o oxigênio, e a mensuração transcutânea do oxigênio 
(PtCO2) é mais sensível às mudanças na perfusão do que 
a mensuração transcutânea do dióxido de carbono.(44) O 
teste do desafio do oxigênio consiste em transitoriamen-
te elevar a fração inspirada de oxigênio (FiO2) utilizada e 
acompanhar a resposta da PtcO2. Em pacientes com fun-
ção pulmonar normal, o aumento da FiO2 associa-se com 
elevação paralela da PtcO2, visto que, em pacientes com 
fluxo sanguíneo adequado, os valores da PtcO2 e da PaO2 
são quase equivalentes.(44) A não elevação da PtcO2 diante 
do aumento da FiO2 sugere provável disfunção de perfu-
são e pior desfecho em paciente com choque séptico.(44)

Videomicroscopia

A videomicroscopia permite avaliar a microcirculação 
de forma direta pela emissão de uma onda de luz verde 
polarizada que, quando absorvida, produz uma imagem 
representando as hemácias como corpos pretos.(40,41) Esta 
técnica pode ser aplicada em órgãos que possuem uma fina 
camada epitelial, como, por exemplo, a região sublingual, 
na qual podem-se observar capilares e vênulas de tama-
nhos variados.(41) Dentre as técnicas utilizadas para avalia-
ção videomicroscópica da microcirculação estão a OPS e 
a análise em SDF - a mais utilizada nos últimos anos.(40) 
Um exemplo de imagem da microcirculação obtido por 
videomicroscopia está exposto na figura 4. É importante 
ressaltar que a análise das imagens obtidas por estes mé-
todos é realizada off-line. Assim, a impossibilidade de se 
conseguirem análises automáticas da microcirculação não 
permite a tomada de decisões clínicas à beira do leito, li-
mitando o uso destas técnicas a protocolos de pesquisa.

Figura 4 - Exemplo de imagem da microcirculação obtida por videomicroscopia.

Figura 5 - Imagem de um teste de oclusão vascular monitorizado pela 
espectroscopia no infravermelho próximo. StO2 - saturação tecidual de oxigênio; AUC- área 

sob a curva.

Este cenário pode ser alterado pelo recente desen-
volvimento da nova técnica IDF, descrita como a ter-
ceira geração da videomicrosocpia.(36) O equipamen-
to Cytocam-IDF, o único capaz de realizar este tipo de 
análise até o presente momento, consiste em uma sonda 
que incorpora a iluminação do IDF com uma composi-
ção de lentes projetoras de imagens de alta resolução.(36) 
Estas imagens são projetadas em um sensor de alta den-
sidade controlado por um computador sincronizado à 
uma unidade iluminada. Estudo recente, ao comparar os 
resultados deste aparelho com o SDF, demonstrou que o 
Cytocam-IDF foi capaz de detectar mais capilares (30% a 
mais) e gerar imagens de melhor qualidade, quando com-
parado a técnica SDF.(36) Resultados semelhantes foram 
obtidos em diferentes estudos de validação preliminares 
envolvendo neonatos.(54)

Para o uso correto da videomicroscopia, estabele-
ceram-se cinco passos essenciais durante sua avaliação: 
avaliação de cinco sítios por órgão; evitar artefatos de pres-
são; eliminar secreções antes da avaliação; uso de foco ade-
quado; e ajuste de contraste e qualidade de gravação.(40,55)

Entre as principais características funcionais da micro-
circulação analisados pela videomicroscopia, encontram-se 
a densidade vascular (responsável pela oferta de oxigênio 
por difusão), o padrão e intensidade do fluxo sanguíneo mi-
crocirculatório (responsável pela oferta de oxigênio por con-
vecção) e a heterogeneidade de fluxo (alterações distributi-
vas e shuntings).(40) Para análise dos resultados obtidos por 
videomicroscopia, diversos escores foram desenvolvidos.

De forma geral, uma forma de três linhas horizontais e 
três linhas verticais é colocada em frente à tela, enquanto 
cada sequência de vídeo é reproduzida.(5) A densidade vas-
cular é calculada como o número de vasos cruzando estas 
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linhas, dividido pelo comprimento total das linhas. A den-
sidade vascular total corresponde ao número total de vasos 
(pequenos e grandes, com e sem fluxo normal), enquanto 
a densidade capilar funcional corresponde ao número de 
vasos pequenos (< 20µm) bem perfundidos por unidade 
de área.(5) O tipo de fluxo, por sua vez, é definido como 
contínuo, intermitente ou ausente.(5) Usualmente, os va-
sos são separados em grandes (principalmente vênulas) e 
pequenos (principalmente capilares), usando um valor de 
corte de 20µm de diâmetro.(5) A perfusão dos vasos (to-
tal, grandes e pequenos) é definida como a proporção de 
vasos perfundidos (PPV), calculado como o número de 
vasos continuamente perfundidos durante uma observa-
ção de 20 segundos, dividido pelo número total de vasos 
do mesmo tipo.(5) Desta forma, a proporção de pequenos 
vasos perfundidos corresponde a proporção de vasos bem 
perfundidos com diâmetro < 20µm (principalmente capi-
lares).(5) O índice de heterogeneidade de fluxo, por sua vez, 
é definido como a diferença entre a proporção máxima e 
mínima de PPV avaliado em cada ponto das cinco áreas, 
dividido pelo seu próprio valor médio.(5) Cada um destes 
parâmetros de microcirculação é obtido por uma média de 
cinco sequências de vídeo, podendo ser mais.

Adicionalmente, uma segunda forma, contendo uma 
linha vertical e uma linha horizontal, pode também ser co-
locada em frente à tela, para separar a imagem em quatro 
quadrantes.(7,36,42,55) Nesta imagem, o fluxo microvascular é 
caracterizado como ausente (0), intermitente (1), lento (2) 
ou normal (3).(7,8,36,42,55) A média dos valores destes quatro 
quadrantes é reportada como índice de fluxo microvascular.

Trzeciak et al. descreveram uma forma de avaliação da 
microcirculação utilizando como base o índice de fluxo 
microvascular.(7) Este método propõe que se divida a ima-
gem obtida em quatro quadrantes e determine qual de-
les possui o tipo de fluxo predominante, o classificando 
como foi descrito anteriormente.(7) Em adição, os autores 
acrescentaram um índice de heterogeneidade, que pode 
ser obtido a partir da área de maior velocidade de fluxo 
subtraída da área de menor velocidade de fluxo, e subse-
quente divisão pela média da velocidade de fluxo em todas 
as áreas avaliadas.(7) A microcirculação normal apresenta 
heterogeneidade mínima no fluxo sanguíneo(56) e deve 
existir adequada relação entre perfusão e metabolismo (ou 
oferta e demanda de oxigênio e nutrientes) para impedir 
lesão celular induzida por hipóxia.(57)

De forma geral, os tecidos têm maior capacidade de se 
adaptarem a situações de baixo fluxo com microcircula-
ção homogênea, em comparação a situações com hetero-
geneidade de fluxo.(57,58) Ao diminuir a densidade capilar 

funcional, criando-se heterogeneidade de fluxo, ocorre 
aumento da distância de difusão do oxigênio e, como re-
sultado, observa-se uma deficiente extração de oxigênio 
tecidual.(8,40) Assim, a avaliação da microcirculação é de 
grande valia, pois permite identificar condições de má per-
fusão periférica mesmo em situações com SvO2 normal ou 
aumentada.

Recentemente, De Backer et al. definiram que o re-
sultado da avaliação da microcirculação por videomicros-
copia deve sempre apresentar a densidade de vasos per-
fundidos (como estimativa da densidade capilar funcio-
nal), a proporção de vasos perfundidos e o índice de fluxo 
microvascular para todos, pequenos e grandes vasos em 
conjunto com o índice de heterogeneidade.(40)

Espectroscopia no infravermelho próximo

NIRS é uma técnica que mensura os cromóforos (par-
te ou conjunto de átomos responsável pela cor de uma 
molécula) da oxi-hemoglobina, desoxi-hemoglobina, 
mioglobina e citocromo aa3 em um determinado tecido.(8) 
Por meio das frações de oxi- e desoxi-hemoglobina men-
suradas, pode-se calcular a StO2, a hemoglobina tecidual 
total (HbT) e o índice de hemoglobina tecidual absoluto 
(THI), sendo a HbT e o THI dois indicadores de volume 
sanguíneo na microcirculação.(59,60) As medidas feitas por 
meio da NIRS podem ser influenciadas pela quantidade 
do tecido adiposo e também pela presença de edema no 
lugar da avaliação.(59,60) A região da eminência tenar tem 
sido a mais utilizada, pois a espessura da pele e do tecido 
adiposo cobrindo este músculo é menos influenciada pela 
variação da massa corporal.(59,60)

NIRS não mede o fluxo sanguíneo diretamente, difi-
cultando a interpretação da oxigenação tecidual por meio 
dos níveis absolutos de StO2.

(61) A análise das alterações da 
StO2 durante um breve período de isquemia no antebraço, 
denominado teste de oclusão vascular (TOV), possibilita 
a avaliação dinâmica da reserva microvascular em apenas 
alguns minutos.(45,61) A oclusão vascular venosa e arterial 
pode ser atingida ao se inflar um esfigmomanômetro, po-
sicionado no braço do paciente, acima da pressão arterial 
sistólica, com o objetivo de induzir isquemia no músculo 
tenar e provocar mudanças na StO2. Ainda não há um 
consenso quanto à intensidade e à duração do TOV; duas 
estratégias são descritas: uso do TOV baseado no tempo 
de insuflação, pois a resposta vascular isquêmica máxima é 
atingida dentro de alguns minutos;(62) e uso do TOV base-
ado na queda da StO2, visando a uma StO2 alvo de 40%, 
de forma a minimizar as variações interindividuais em res-
posta ao TOV (Figura 4).(61,63)
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A taxa de dessaturação (Rdes, %/segundos) no múscu-
lo tenar, após a obstrução vascular, pode ser usada para 
estimar o consumo de oxigênio neste músculo.(61-64) O 
produto do valor absoluto da Rdes e do valor médio de 
THI quantifica a quantidade de hemoglobina dessatura-
da no tecido. Após a desinsuflação do esfigmomanôme-
tro, ocorre uma rápida restauração do fluxo sanguíneo, 
denominada taxa de ressaturação (Rres, %/segundos).(61-64) 
Durante esta hiperemia reativa, o StO2 pode atingir níveis 
superiores aos da StO2 basal, indicando vasodilatação pós-
-isquêmica e recrutamento capilar.(61-64)

Dentre as principais limitações deste método, destaca-se 
o fato da NIRS não avaliar diretamente o fluxo da microcir-
culação, verificando globalmente uma mistura de arteríolas, 
capilares e vênulas. Além disso, o sinal da NIRS é limitado 
aos vasos que possuem diâmetro inferiores a 1mm.(58,59)

Potenciais aplicações terapêuticas com uso da 
microcirculação

O surgimento de técnicas que permitem a visualização 
direta da microcirculação levou à realização de estudos 
focados em intervenções capazes de modificar a micro-
circulação de pacientes graves. Entre as principais inter-
venções estudadas, encontra-se o uso de vasodilatadores 
afim de obter melhor homogeneidade de fluxo microcir-
culatório. Em pacientes com insuficiência cardíaca agu-
da, o uso de baixas doses de nitroglicerina resultou em 
aumento da densidade capilar funcional.(32) Em paciente 
com sepse grave ou choque séptico, após a ressuscitação 
adequada, diversas intervenções apresentaram potenciais 
efeitos na microcirculação, como: (1) o uso de nitroglice-
rina associou-se ao aumento do fluxo sanguíneo na mi-
crocirculação;(56) (2) a infusão de dobutamina provocou 
aumento significativo da densidade vascular e da perfusão 
capilar;(65) e (3) a infusão de Ringer Lactato ou de solução 

de albumina a 4% também aumentou a densidade e a 
perfusão dos pequenos vasos.(66) Em contrapartida, a 
transfusão de hemácias em paciente com sepse grave não 
teve qualquer efeito significativo na microcirculação.(67) 
Ressalta-se a importante variação individual diante da 
transfusão de hemácias e, entre as possíveis causas da au-
sência de efeito da transfusão, podem ser citadas a altera-
ção das propriedades reológicas e perda da capacidade de 
deformação das hemácias; e redução da concentração de 
2,3-difosfoglicerato.(67) Ainda, o tempo de armazenamen-
to das hemácias também não teve qualquer relação com 
potenciais alterações na microcirculação.(67) Por fim, em 
paciente com choque séptico, a infusão de noradrenalina 
para elevar a PAM a valores superiores a 65mmHg não 
provocou alterações no padrão da microcirculação sublin-
gual e também não levou a melhora de parâmetros usu-
almente adotados na monitorização da perfusão tecidual, 
como lactato arterial, ânion gap e diferença da pressão 
parcial de dióxido de carbono da mucosa gástrica pela 
pressão parcial dióxido de carbono arterial.(68)

CONCLUSÃO

A avaliação isolada de parâmetros macro-hemodinâmi-
cos e de marcadores globais de perfusão, como metas para 
tratamento do choque, parecem não ser totalmente ade-
quados, uma vez que tais parâmetros não avaliam o estado 
da microcirculação tecidual nestes pacientes. Entretanto, 
técnicas que permitem a visualização e a avaliação da mi-
crocirculação ainda não estão completamente difundidas 
e incorporadas na prática clínica. Desta forma, tornam-se 
imperativo avanços nesta área, visto que a monitorização 
e a otimização da perfusão tecidual, por meio da visuali-
zação direta e do manejo da microcirculação, podem, em 
um futuro próximo, tornar-se uma meta a ser atingida na 
ressuscitação hemodinâmica dos pacientes graves.

Parameters related to macrocirculation, such as the mean 
arterial pressure, central venous pressure, cardiac output, mixed 
venous saturation and central oxygen saturation, are commonly 
used in the hemodynamic assessment of critically ill patients. 
However, several studies have shown that there is a dissociation 
between these parameters and the state of microcirculation in 
this group of patients. Techniques that allow direct viewing of 
the microcirculation are not completely disseminated, nor are 
they incorporated into the clinical management of patients in 
shock. The numerous techniques developed for microcirculation 

assessment include clinical assessment (e.g., peripheral perfusion 
index and temperature gradient), laser Doppler flowmetry, tissue 
oxygen assessment electrodes, videomicroscopy (orthogonal 
polarization spectral imaging, sidestream dark field imaging or 
incident dark field illumination) and near infrared spectroscopy. 
In the near future, the monitoring and optimization of tissue 
perfusion by direct viewing and microcirculation assessment may 
become a goal to be achieved in the hemodynamic resuscitation 
of critically ill patients.

ABSTRACT

Keywords: Shock; Septic shock; Hemodynamics; 
Resuscitation; Microcirculation; Microscopy, video
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