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RESUMO

Introdugao:.Pacientes criticos frequentemente apresentam disturbios na regulagao
circulatéria que comprometem a perfusao tecidual e contribuem para disfungéo orgéanica
e mortalidade. Alteragbes na resisténcia vascular periférica e esplancnica sao centrais
nessas anormalidades hemodindmicas. A ultrassonografia Doppler a beira do leito tem
se destacado como ferramenta ndo invasiva para avaliagdo hemodinamica em tempo
real. Objetivos: Investigar a utilidade dos indices de resisténcia arterial radial (IRAR) e
esplénica (IRAE) como marcadores de perfusao tecidual e gravidade clinica em doentes
com choque séptico.Métodos:Trata-se de estudo prospectivo conduzido na Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital Universitario de Brasilia, entre 2022 e 2025. Foram
incluidos 143 doentes, sendo 111 com choque séptico e 32 pertencentes ao grupo
controle, composto por pacientes em pos-operatorio sem evidéncia de
infeccdo.Resultados: Observou-se que o IRAR se correlacionou significativamente com
o lactato (r = 0,71; p < 0,0001), o tempo de enchimento capilar (TEC) (r = 0,67; p <
0,0001) e o indice de perfuséo periférica( IP) (r = -0,46; p < 0,0001), além de apresentar
acuracia superior ao tempo de enchimento capilar para predizer a depuragao do lactato
(AUC 0,95 versus 0,77; p < 0,0001). Verificou-se ainda correlagao inversa e significativa
entre a saturagdo venosa central de oxigénio (ScvO;) e o IRAE (r = -0,57; p <
0,0001).Conclusao: Conclui-se que os indices de resisténcia arterial radial e esplénica
se associam a marcadores clinicos e laboratoriais de hipoperfusdo e gravidade,
demonstrando potencial como parametros nao invasivos e complementares na avaliagao

hemodindmica do doente critico.

Palavras-chave: Resisténcia vascular; Choque séptico; Hemodinamica; Ultrassonografia

Doppler; Terapia intensiva.



ABSTRACT

Introduction:Critically ill patients frequently present disturbances in circulatory regulation
that impair tissue perfusion and contribute to organ dysfunction and mortality. Changes in
peripheral and splanchnic vascular resistance are central to these hemodynamic
abnormalities. Bedside Doppler ultrasonography has emerged as a noninvasive tool for
real-time hemodynamic assessment.Objectives: To investigate the usefulness of the
radial arterial resistance index (RARI) and splenic arterial resistance index (SARI) as
markers of tissue perfusion and clinical severity in patients with septic shock.Methods:
This was a prospective study conducted in the Intensive Care Unit of the Hospital
Universitario de Brasilia between 2022 and 2025. A total of 143 patients were included,
of whom 111 had septic shock and 32 belonged to the control group, composed of
postoperative patients without evidence of infection.Results: RARI showed significant
correlations with lactate (r = 0.71; p < 0.0001), capillary refill time (r = 0.67; p < 0.0001),
and peripheral perfusion index (r = -0.46; p < 0.0001), and demonstrated higher accuracy
than capillary refill time in predicting lactate clearance (AUC 0.95 versus 0.77; p <0.0001).
A significant inverse correlation was also found between central venous oxygen saturation
(ScvO3) and SARI (r = -0.57; p < 0.0001).Conclusion: The radial and splenic arterial
resistance indices are associated with clinical and laboratory markers of hypoperfusion
and severity, demonstrating potential as noninvasive and complementary parameters in

the hemodynamic assessment of critically ill patients.

Keywords: Vascular resistance; Shock, septic; Hemodynamics; Ultrasonography,

Doppler; Intensive care.
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1 INTRODUGAO

1.1 DEFINIGCAO DE DOENTE CRITICO

Doenca critica aguda é definida como um estado de adoecimento com disfuncao
de 6rgao vital. Ha risco de deterioracao iminente com potencial de reversibilidade. Sabe-
se que sua identificagdo e seu tratamento sdo tempo-dependentes.! Desta maneira, a
progressao para a sindrome da disfungdo de multiplos 6érgédos (SDMO) determina uma
fase avangada do processo que requer monitorizagdo seriada tanto da disfuncéo
organica quanto de marcadores de perfusao tecidual com o objetivo de reverte-la.

A avaliagao da disfung&o orgénica € primordial na assisténcia ao doente critico. A
doenca critica aguda necessita de suporte avangado pois ha maior risco de desfechos
desfavoraveis. Nesse contexto, medidas estruturadas de quantificacdo da funcgéao
organica permitem descrever a gravidade e acompanhar sua evolugdo.? Entre essas
medidas, o escore de Avaliagdo Sequencial de Faléncia Organica (SOFA) consolidou-se
como ferramenta padronizada para avaliagado seriada na unidade de terapia intensiva
(UTI).2 Nesse contexto, medidas estruturadas de quantificagdo da funcdo orgéanica
permitem descrever a gravidade, acompanhar sua evolugdo ao longo do tempo e
comparar populagbes e resultados em pesquisa clinica.? Ha limitagbes em certas
definigdes como, por exemplo, distinguir-se disfung¢ao crénica daquela instalada no curso
agudo da doencga critica e a influéncia de intervengdes terapéuticas sobre alguns
sistemas, posto que ndo ha fundamentagao analitica robusta que as sustentem.* Uma
vez entendido que a doencga critica aguda € um estado dinamico de instabilidade
fisiolégica com risco de rapida deterioragao rapida, a disfungéo organica deixa de ser um
desfecho e passa a ser reconhecida como eixo estruturante da definicdo clinica do
quadro.® Assim, o escore SOFA contribui tanto para estratificar gravidade, quanto para
descrever a trajetoria evolutiva ao longo do tempo.® Entre a agresséo inicial e a faléncia
organica estabelecida existe um componente central: a perfusdo tecidual e sua
monitorizagdo. Por essa razdo, a busca e o monitoramento seriado de marcadores de
perfusao tecidual tornam-se fundamentais na abordagem do doente critico, uma vez que

parametros macrodinamicos podem sugerir estabilidade hemodindmica enquanto
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persiste disfungéo microcirculatéria e hipoxia celular.” A incorporagao sistematica desses
marcadores, em conjunto com a avaliagdo de disfungédo organica, amplia a capacidade
de reconhecer precocemente a deterioracdo, orientar intervengdes individualizadas no
tempo oportuno e reduzir a probabilidade de evolugdo para faléncia de multiplos 6rgaos.8
A doenca critica aguda € um fendmeno complexo e multissistémico, no qual a disfungao
organica resulta de interagbes dindmicas entre inflamacao sistémica, hipoxia/estresse
oxidativo e disfungéo endotelial.® Modelos contemporaneos reforgam que a progresséo
para disfuncdo de multiplos 6rgaos pode emergir de ciclos de retroalimentacdo e pontos
de inflexdo ao nivel celular e organico, o que torna limitada a interpretacao isolada de um
Unico sistema.'® Nesse cenario, a avaliagdo clinica efetiva requer uma abordagem
integrada de orgaos e sistemas, com monitorizagao seriada da perfusao tecidual, visando
interromper precocemente trajetorias desfavoraveis que culminem em SDMO. "

De acordo com o protocolo internacional Sepsis-3, o diagnéstico clinico de choque
séptico é estabelecido quando ha necessidade de vasopressores para manter a pressao
arterial média (PAM) = 65 mmHg e lactato sérico > 2 mmol/L apds ressuscitagao volémica
adequada.’?

O choque séptico € uma das principais causas de admissao em terapia intensiva
e de mortalidade hospitalar. Ha aumento expressivo tanto em gastos de recursos
financeiros quanto em desfechos clinicos negativos a longo prazo, mesmo apés alta da
unidade de terapia intensiva.’® Estimativas mundiais e revisdes sistematicas indicam que,
entre os pacientes tratados em UTI, a sepse esta associada a taxas elevadas de
mortalidade hospitalar.’* Andlises recentes sugerem que a incidéncia e a mortalidade por
sepse sofreram um incremento durante 2020-2021, em diversas faixas etarias,
destacando a persisténcia do problema como prioridade de satide publica.’™ No Brasil,
dados de prevaléncia em unidades de terapia intensiva e mortalidade associada reforgam
a magnitude do cenario nacional, com elevada proporcao de pacientes septicos entre os
internados e desfechos adversos relevantes.'® A sepse e o choque séptico representam
termos consagrados para designar a resposta sistémica gerada pela imunidade inata

diante de um patégeno.’’
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Essa agressao ligada a infecgcdo desencadeia uma sequéncia de interagbes
moleculares e celulares que inicia uma resposta inflamatéria, a qual pode se tornar
desregulada e induzir disfungdo imunologica.'® A resposta desregulada do hospedeiro
associada a pelo menos uma disfungao organica, identificada como mudanga aguda = 2
pontos no SOFA, define sepse segundo os critérios Sepsis-3."9

Em muitos casos, a inflamacéo é controlada e o quadro se limita a “infeccao”,
frequentemente acompanhada do que antes era chamado de SIRS (sindrome da
resposta inflamatoria sistémica); porém, quando o gatilho é intenso (viruléncia) ou ha
vulnerabilidades do hospedeiro (idade, comorbidades, lesdes, medicacbes ou
predisposi¢cao genética), a inflamacao pode evoluir para formas mais graves, incluindo
sepse e choque séptico, com risco de SDMO.2° No choque séptico, a faléncia circulatéria
ndo se limita a hipotensdo, mas envolve alteragbes da vasculatura periférica.?! Esse
fendmeno resulta de mecanismos interligados, incluindo disfungcédo endotelial, excesso de
mediadores vasodilatadores (como 6xido nitrico), alteragdes do glicocalix e perturbagbes
da sinalizacdo vasomotora, culminando em vasodilatagcdo disseminada com resposta
compensatdria heterogénea.??

A sepse cursa com disfungdo microcirculatoria caracterizada por redugao de
densidade capilar perfundida, presenca de capilares nao perfundidos adjacentes a areas
bem perfundidas e marcada heterogeneidade de fluxo, o que pode gerar desacoplamento
entre macrodindmica e microcirculagéo (“perda de coeréncia hemodinamica”).?® Essa
combinagdo — vasoplegia periférica e microperfusdo heterogénea — sustenta a
hipoperfusdo tecidual mesmo quando parametros globais parecem “adequados”.?
Assim, a sepse se caracteriza por heterogeneidade regional e perda de coeréncia da
macro e da microcirculagdo.?® Desta maneira tanto a vasodilatagdo central (global)
quanto a vasoconstrigéo periférica e segmentar podem coexistir.26 Neste contexto, o fluxo
sanguineo regional adquire relevancia, uma vez que parametros globais adequados nao

correspondem, necessariamente, a uma ressuscitagao efetiva.
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1.2 MARCADORES DE PERFUSAO TECIDUAL NO DOENTE CRITICO

Na doenca critica aguda, a perfuséo tecidual representa um componente central
do processo fisiopatoldgico que antecede e sustenta a disfungdo orgénica.’” Por isso, a
abordagem contemporanea recomenda uma avaliagdo multimodal da perfuséo,
combinando marcadores clinicos periféricos e laboratoriais, reconhecendo que
parametros macrodindmicos podem indicar estabilidade enquanto persiste a
hipoperfusdo microcirculatéria.?’” Entre os marcadores laboratoriais, o lactato sérico
permanece amplamente utilizado. Ele é empregado como indicador de gravidade e como
alvo de reavaliagdo seriada durante a ressuscitagio volémica do doente critico.'?

O TEC tem sido incorporado as diretrizes como medida adjunta para guiar
ressuscitacdo no choque séptico, por sua facilidade de aplicacdo a beira do leito e por
refletir de modo mais imediato alteragdes de perfusdo periférica.'? Ensaios clinicos
comparando estratégias de ressuscitacdo guiadas por TEC versus lactato
reforgam o papel do TEC como alvo pratico e seriado durante as primeiras horas
do choque séptico.?®?® Além desses marcadores, parametros derivados do
metabolismo e remocédo de CO,, como o gradiente venoarterial de CO, e a
saturagao venosa central de oxigénio sao utilizados na avaliagao de inadequagao
de fluxo sanguineo e perfusdo em estados de choque, sobretudo nos quadros de
persisténcia de sinais de hipoperfusdo.3°

Em conjunto, esses marcadores fornecem uma visdo mais ampla da
perfusdo tecidual e ajudam a reconhecer precocemente trajetérias de
deterioragdo. Isto permite intervengdes com o objetivo de interromper a
progressao da doenca critica aguda para a SDMO.3'

Entre os marcadores a beira do leito, temos também, o indice de perfusao
periférica (IP), derivado da oximetria de pulso, tem ganhado destaque por ser
simples, continuo e ndo invasivo. O IP é definido como a razao entre a porgao
pulsatil (arterial) e a porcado nao pulsatil (venosa e outros tecidos) do sinal
pletismografico, refletindo variagdbes do volume sanguineo periférico a cada

batimento.3?2
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1.2.1 Lactato

O lactato € um marcador central para avaliagao de progndstico em cenarios
como sepse, choque e trauma.3® Apesar da complexidade das vias bioquimicas,
relacionadas a cinética do lactato, ele € considerado um indice progndstico, em
pacientes graves. O lactato € o produto final da glicélise anaerdbica, produzido,
normalmente e especialmente, no musculo esquelético, no intestino,no cérebro e
nos eritrocitos.3* O aumento da producdo de lactato pode decorrer de maior
glicélise anaerébica e de maior produgao por glicélise aerdbica (por exemplo,
aumento da producao de piruvato apds ativacao de receptores B 2 ou estresse
intenso).%

O lactato € um biomarcador central no choque circulatério, mas sua
interpretacdo exige compreender sua cinética bifasica. A depuracdo do lactato
segue duas fases. A primeira, compreendida entre 6-12 horas, € conhecida como
fase inicial. Ela depende, predominantemente, do fluxo, na qual niveis elevados
refletem hipoperfusdo tecidual e melhoram com a restauragcdo da oferta de
oxigénio por meio de fluidos, vasopressores ou corregao da hipoxemia. A segunda
fase, conhecida como tardia (>12 horas), reflete reprogramacgao metabdlica,
ativacdo imune e disfuncdo mitocondrial, € ndo por hipoperfusdo tecidual
continua.®®

Dados clinicos e experimentais sugerem que a hiperlactatemia deve ser
contextualizada. Por exemplo: a disfungdo sistdlica grave pode prejudicar o
depuramento, apesar do fluxo restaurado, enquanto estimulo beta-adrenérgico
excessivo (particularmente com epinefrina) pode elevar o lactato sem mudanca
metabdlica significativa.?’

Revisdes de literatura demonstraram que hiperlactatemia persistente em
contexto de hipoperfuséo (por exemplo, TEC anormal, ScvO, baixa ou gradiente

veno arterial de CO2 elevado) associa-se a piores prognosticos.3®
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O ensaio ANDROMEDA-SHOCK demonstrou que a ressuscitagdo do
paciente com choque séptico ndo deve ser guiada apenas pelos valores do lactato.
Foi observado que a ressuscitacéo orientada por TEC melhorou os desfechos em
comparacao com aquelas pautadas por lactato.?®

Desta maneira, o nivel sérico de lactato, quando interpretado em conjunto
com outros marcadores de hipoperfusdo tecidual, constitui uma estratégia
relevante para estratificacdo de risco do doente critico e para orientacéo

terapéutica, especialmente quando avaliado de forma seriada.

1.2.2 Tempo de enchimento capilar

O TEC constitui um marcador clinico simples, rapido e a beira do leito para
avaliacdo da perfusao periférica e do estado circulatério no doente critico,
principalmente nas fases iniciais do choque, quando a identificacdo precoce de
hipoperfusédo pode anteceder alteragdes laboratoriais mais tardias.3°

Em adultos criticamente enfermos, um TEC prolongado tem se mostrado
um sinal precoce de perfusdo tecidual comprometida e insuficiéncia circulatoria,
associando-se de forma consistente a piores desfechos.*®

Em revisdo sistematica, o TEC prolongado correlacionou-se com maior
mortalidade e maior tempo de internagéo, apresentando sensibilidade robusta e
especificidade moderada para predizer desfechos adversos, além de demonstrar
correlagdo positiva com niveis elevados de lactato e com maior mottling score,
reforcando seu papel como indicador de anormalidades de perfuséo tecidual.4%41

Dessa forma, o TEC agrega valor clinico ao compor uma abordagem
multimodal de perfusdao, complementando marcadores metabodlicos como o lactato
e contribuindo para decisdes terapéuticas mais individualizadas, com menor risco
de intervencdes excessivas quando interpretado em conjunto com outros sinais de

hipoperfus&o.4°
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Além do valor progndstico do TEC, em condi¢des de hipoperfuséo, estudos
demonstram que o TEC pode ser utilizado de forma dindmica para orientar a
ressuscitacdo.?® Em pacientes com faléncia circulatéria aguda, Jacquet-Lagréze
et al. (2019) demonstraram que a reduc¢ao do TEC durante a elevagao passiva dos

membros inferiores prediz a melhora da perfusdo.*?

1.2.3 indice de perfusio periférica

O indice de perfusédo (IP) funciona a partir do sinal de fotopletismografia
gerado pelo oximetro de pulso.*?

Esse sinal possui dois componentes: um componente pulsatil, que oscila a
cada batimento e reflete principalmente a variagdo do volume arterial no leito
periférico, e um componente nao pulsatil, relativamente estavel, determinado pela
absorcdo dos tecidos e do sangue nao pulsatil (venoso/capilar e estruturas
locais).** Por refletir essa pulsatilidade arterial o IP pode ser monitorado
continuamente como um indicador indireto de perfusdo periférica, devendo

sempre ser interpretado no contexto clinico e hemodinamico do paciente.*?

1.2.4 O escore SOFA

O escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) é utilizado
rotineiramente na unidade de terapia intensiva (UTI) para descrever a gravidade
da disfuncdo organica.** Apesar de seu papel consolidado na quantificagcdo
seriada da disfungdo organica, o SOFA descreve predominantemente a expressao
“final” da doenca critica — a disfunc¢ao instalada — e, por isso, pode nao indicar
com a mesma sensibilidade os estagios iniciais do processo fisiopatoldgico, nos
quais alteragdes microcirculatérias e de perfusdo antecedem a faléncia organica.
O escore SOFA tem suas limitagdes em anteceder a gravidade instalada.?® A

integragdo do SOFA — como marcador de gravidade e progndstico clinico — com
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marcadores de perfusao tecidual a beira do leito (como TEC, IP e lactato seriado)
torna-se estratégica para reconhecer precocemente hipoperfusdo, orientar
intervencdes de forma mais individualizada e reduzir risco de iatrogenias por
ressuscitacao excessiva.*®

A avaliacéo de indices Doppler de resisténcia arterial, por refletirem o estado
hemodinamico periférico e sua interagdo com a perfusao, correlacionam-se com
marcadores de perfusdo tecidual e agregam valor ao acompanhamento

progndstico em conjunto com escores de disfungéo orgénica como o SOFA 46

1.2.5 Saturagcao venosa central

A saturagdo venosa central de oxigénio (ScvO,) é um marcador de
hipoperfusdo do doente critico. Ela se relaciona ao balango entre oferta e consumo
de oxigénio e a adequacéo do fluxo para remogéo de CO2.4’

As variagdes de ScvO, apds expansao volémica correlacionam-se com a
variagdo do indice cardiaco reforcando que esses parametros devem ser
interpretados de forma contextual e integrada aos demais marcadores de perfusao

tecidual .*®

1.2.6 indices de resisténcia arterial (Doppler) no doente critico

A microcirculacdo € o compartimento onde ocorre a entrega efetiva de
oxigénio aos tecidos. Sua disfungcédo é associada a piores desfechos no doente
critico.*®

Sua monitorizagdo permanece pouco acessivel a instrumentos de
mensuragao convencionais. Nesse cenario, a avaliagao da perfusao periférica a
partir do exame clinico e por métodos n&o invasivos como o Doppler espectral

podem ser utilizados como um marcadores indiretos do estado perfusional,
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sobretudo quando ha discrepancia entre parametros macrodinamicos e micro
dindmicos.*®

A ressuscitacdo classica € orientada por metas sistémicas, como pressao
arterial média e variaveis globais de fluxo, mas a normalizagédo desses parametros
ndo garante perfusdo adequada.®’

O Doppler espectral arterial permite caracterizar o padrao de fluxo ao longo
do ciclo cardiaco e quantificar velocidades sistolicas e diastdlicas. Utilizando-se o
Doppler espectral, calcula-se o indice de resisténcia (IR), definido como
velocidade pico sistolico— velocidade diastolica final / velocidade pico
sistolico.Trata-se de um parametro que reflete alteragdes do padrdo de
pulsatilidade, da impedancia distal e da vasomotricidade regional.®?

Embora seja um marcador indireto, influenciado por multiplos determinantes
hemodindmicos, o IR amplia a avaliagdo da perfusdao além das variaveis
sistémicas e pode contribuir para identificar alteragdes perfusionais regionais em
diferentes contextos de doenca critica.>?

Medidas obtidas por este método, em artérias periféricas e esplancnicas, como os
indices de resisténcia da artéria radial e da artéria esplénica, configuram ferramentas
promissoras, a beira leito, para integrar a avaliagcdo hemodinamica regional, permitindo a
estratificagdo progndstica e a tomada de decisdo no doente critico.%

A analise da onda de pulso arterial esta estabelecida como ferramenta para
investigar a funcionalidade do sistema cardiovascular e pode fornecer informacdes
prognosticas valiosas.O Doppler espectral permite identificar alteragdes no componente
diastdlico do fluxo, principalmente relacionadas a vasomotricidade do leito distal (tdbnus
arteriolar) e a impedancia vascular regional.>®

Assim, os indices de resisténcia da artéria radial (IRAR) e da artéria esplénica
(IRAE) podem ser compreendidos como uma extensao fisioldgica quantificavel dos
marcadores clinicos tradicionais. Eles permitem uma leitura mais objetiva do
comportamento da vasculatura periférica e esplancnica, da redistribuicdo de fluxo e da
perda de coeréncia entre macrodindmica e perfusido tecidual, fenbmenos centrais na

sepse.A pressao de pulso € definida pela pressao sistdlica menos a pressao diastélica.
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Seu alargamento reflete a vasoplegia no choque séptico. Desta maneira, evidéncias na
literatura apontam na diregcdo que a morfologia alterada na onda arterial, observada ao
Doppler espectral, pode refletir esta vasoplegia.5®

Portanto, apesar do avango na monitorizagdo hemodinamica a beira leito e da
ampla utilizagdo de marcadores globais de hipoperfusdo tais como o lactato e sua
depuragédo, a TEC, o indice de perfuséo (IP), a ScvO, e escores de disfungdo organica
como o SOFA, ainda permanece limitada a capacidade de identificar, de forma precoce
e regional, a persisténcia de hipoperfusdo em cenarios marcados por heterogeneidade
perfusional e desacoplamento entre macrodindmica e microcirculagao.

indices Doppler de resisténcia arterial surgem como alternativas promissoras. Eles
fornecem uma leitura regional, ndo invasiva e reprodutivel da impedancia distal.
Evidéncias recentes sugerem que o indice de resisténcia da artéria radial na tabaqueira
anatdbmica se correlaciona com resisténcia vascular sistémica e com parametros de
perfusdo tecidual, além de predizer depuragdo de lactato em choque séptico.*®

Em choque séptico, Buitrago-Gonzalez et al. (2026) observaram associacao entre
IRAE elevado (>0,7) e menor sobrevida intra-hospitalar, reforcando seu potencial
progndstico precoce.%’

O Doppler espectral das artérias radial e esplénica surgem como ferramentas
potenciais a serem incorporadas na avaliagao da disfuncédo orgéanica e estratificagao
prognostica de pacientes com quadro clinico de choque séptico.Investigar marcadores
de perfusao tecidual ndo invasivos a beira do leito capazes de identificar precocemente
hipoperfusao e risco de progressao para disfungédo orgéanica torna-se pertinente para a

tomada de deciséo visando a morbimortalidade relacionada ao choque séptico.'
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os indices de resisténcia arterial radial e esplénica por ultrassonografia a

beira leito (POCUS) no individuo critico com choque séptico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar a associagao entre o indice de resisténcia da artéria radial (IRAR) e a
depuracéao de lactato sérico, tempo de enchimento e indice de perfusao periférica
em pacientes com choque séptico.

2. Determinar a associacao entre o indice de resisténcia da artéria esplénica (IRAE)

e saturagao venosa central em individuos com choque séptico
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3 METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia (CEP/FM-UnB), sob o numero 5.327.421 (CAAE:
54355221.5.0000.5558), em 1° de abril de 2022 (ANEXO A). Todos os procedimentos
estiveram em conformidade com as normas institucionais e nacionais para pesquisas
envolvendo seres humanos e com a Declaragdo de Helsinque (1964) e suas emendas

posteriores, ou padrdes éticos equivalentes.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este € um estudo observacional, analitico, prospectivo, clinico e comparativo,
realizado em pacientes com choque séptico e um grupo controle. O estudo avalia as
relacbes entre o indice de resisténcia arterial e os marcadores de perfusao tecidual

globais .A avaliagao ocorre em dois momentos de coleta:TO e 48h apés T0.

3.2. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi conduzido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital
Universitario de Brasilia (HUB—UnB), instituicdo vinculada a Universidade de Brasilia. A
inclusao dos participantes e a coleta de dados ocorreram de forma prospectiva no periodo

de janeiro de 2022 a janeiro de 2025.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagao do estudo foi composta por pacientes admitidos na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Universitario de Brasilia (HUB-UnB).Os pacientes
admitidos eram provenientes do departamento de emergéncia do hospital ou das
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) vinculadas. Todos os pacientes do grupo
choque séptico encontravam-se sob ventilagdo mecénica invasiva no momento da

inclusdo.O grupo comparativo foi composto por pacientes em pdés-operatério imediato de
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cirurgias eletivas, também sob ventilacdo mecéanica, e sem evidéncias clinicas ou
laboratoriais de infecgdo.Um total de 143 pacientes adultos foram incluidos: 112 com

diagnostico de choque séptico e 31 pacientes pos-operatorios.

3.3.1 Critérios de inclusdao choque séptico

1. Idade maior ou igual a 18 anos;

2. Diagnostico de choque séptico, conforme critérios Sepsis-3 e registro de
temperatura axilar = 38,3 °C em pelo menos um momento nas 48 horas que
antecederam a admisséo;

3. Admitidos nas primeiras 24 horas na UTI;

4. Admisséo ocorrida em até 72 horas apos o diagnostico de choque séptico;

5. Ventilagdo mecanica invasiva no momento da inclusdo com FiO2 < 40% e PEEP
<8 cmH20;

6. Analgossedacéo com alvo de RASS entre -3 e -5;

7. Noradrenalina menor ou igual a 0.5 mcg/kg/min.

3.3.2 Critérios de inclusdo do grupo controle

1. Idade maior ou igual a 18 anos;

2. Submetidos a cirurgia com duragao maior que 04 horas sem suspeita de infecgao;

3. Admitido na UTI no pds operatoério imediato e em uso de Noradrenalina < ou =
0.5 mcg/kg/minuto;

4. Em ventilagdo mecanica sob analgosedagao e com escala de RASS entre -3 e -5.
Com Fio2 <ou =a40 % e PEEP <OU =8 cm H20.

3.3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes que apresentavam condi¢cdes clinicas ou técnicas

capazes de interferir na hemodindmica esplancnica ou comprometer a acuracia da
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mensuragdo do indice de Resisténcia da Artéria Radial (IRAR) e da Artéria Esplénica (
IRAE), incluindo:
1. Arritmias cardiacas;
Valvulopatias aorticas significativas;
Hipertensao intra-abdominal;
Uso de baldo intra-aortico (IABP);
Necessidade de terapia renal substitutiva nas primeiras 48 horas da admissdo na
UTI;

Ascite;

o > 0N

Diagnostico ou suspeita de Hipertensao Portal;

Temperatura corporal < 36 °C;

© © N O

Cuidados paliativos ou parada cardiorrespiratéria (PCR) prévia.

3.7 TAMANHO DA AMOSTRA:

Para o estudo analitico proposto o tamanho da amostra foi estimado no numero
de individuos necessarios para detectar associagao (de uma determinada magnitude de
efeito) e variabilidade, com probabilidade de incorrer em erros tipo | (falso positivo) e tipo
Il (falso negativo). Baseado no teste de T de student para amostras independentes,
assumindo um alfa = 0,05, beta 0,1 e efeito moderado (Cohen d = 0,5), para detecgéo de
uma diferenca significativa entre as médias de indice de resisténcia da artéria radial e da
artéria esplénica e os grupos com instabilidade fisiolégica ou ndo sera necessario umas
amostra de N= 128 (86 com instabilidade fisiologica e 42 nao), considerando a
apresentacado de 70% de instabilidade fisiologica que foi observada em pacientes em

UTls publicas pelo projeto UTls brasileiras.
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3.8 METODO DE AMOSTRAGEM: AMOSTRAGEM CONSECUTIVA

3.8.1 Coleta de dados

3.8.1.1 Identificacéo e recrutamento dos participantes

A triagem dos participantes ocorreu de forma prospectiva e diaria na UTI Adulto
do HUB-UnB, a partir das admissdes registradas no setor. Os potenciais elegiveis foram
avaliados quanto aos critérios de inclusdo e exclusdo, e, apos confirmacao de
elegibilidade e obtencdo do TCLE, foram incluidos por amostragem consecutiva.
Obtencao dos dados clinicos, laboratoriais e imagem por ultrassonografia, no primeiro
momento realizada nas primeiras 24 horas apés a admissao na UTI, e a segunda em 48
horas apds a primeira avaliagao, sendo definido como tempo zero (T0) e tempo um (T1),

respectivamente.

3.8.1.2 Registro de prontuario

O prontuario eletrénico e registro assistencial, foi o local onde foram coletados
os dados demograficos (idade, sexo) e os valores dos exames como: hemograma,
proteina C reativa, creatinina, Bilirrubina total e procalcitonina.

O calculo do escore SOFA foi calculado somando-se a pontuagao de seis dominios

de disfungao organica resultando em um total que varia de 0 a 24 pontos.

3.8.1.3 Avaliagéao clinica a beira-leito

A partir de observagao direta do monitor multiparamétrico foram coletados os
parametros : pressao arterial média (PAM), tipo de vasopressor e dose utilizada, Spo2,
IP e parédmetros de ventilagdo mecanica ajustados( modo ventilatério, FiO2,

PEEP.).Calculado a RASS no momento da avaliagéo (alvo -3 a -5).
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3.8.2 Doppler espectral

3.8.2.1 Protocolo de Doppler espectral: IRAR

A avaliagao ultrassonografica da artéria radial foi realizada por meio de Doppler
espectral utilizando equipamento Mindray M5 (Mindray Bio-Medical Electronics Co.,
Shenzhen, China). Todos os exames foram conduzidos por um unico meédico intensivista
com dois anos de treinamento em ultrassonografia point-of-care,utilizando-se transdutor
linear com frequéncia de 5-14 MHz. A artéria radial distal foi identificada na regiao da
tabaqueira anatémica, com o membro superior posicionado de forma neutra ou
levemente pronada. O punho foi mantido em posicao neutra, evitando compressao parcial
da artéria.Para aquisi¢ao espectral, utilizou-se Doppler pulsado com corre¢ao de angulo,
buscando-se manter o angulo de insonagao < 60° com alinhamento do feixe ao eixo
longitudinal do vaso. Foram obtidos trés ciclos espectrais consecutivos minimizando
artefatos e fendbmenos de aliasing. O valor final do IRAR correspondeu a média das trés
medidas validas.

O IRAR foi calculado segundo a formula: IRAR = (Velocidade sistélica maxima -
Velocidade diastélica final) / Velocidade sistdlica maxima.

A escolha da artéria radial distal fundamentou-se em evidéncias ultrassonograficas
que demonstram trajeto superficial, orientacdo longitudinal mais estavel e menor
curvatura tridimensional no segmento da tabaqueira anatbmica, caracteristicas que
facilitam angulos de insonagao reduzidos, maior estabilidade do feixe acustico e maior

acuracia das medidas Doppler.

3.8.2.2 Protocolo de Doppler espectral: IRAE

A avaliacdo do indice de Resisténcia da Artéria Esplénica (IRAE) foi realizada por
meio de ultrassonografia Doppler colorido, utilizando o equipamento Mindray M5 (Mindray
Bio-Medical Electronics Co., Shenzhen, China), com transdutor convexo de 2-5 MHz.
Todos os exames foram executados por um médico intensivista com dois anos de

treinamento em ultrassonografia point-of-care.Os pacientes foram avaliados em decubito
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dorsal.Nao foram realizados reposicionamentos adicionais, como lateralizagao do tronco,
com o objetivo de evitar manipulagcbes desnecessarias e garantir uniformidade
metodoldgica entre as avaliagdes. A janela esplénica foi obtida em plano longitudinal,
com visualizagao adequada do hilo.Nos casos em que nao foi possivel obter visualizagao
satisfatoria do hilo esplénico o exame nao foi realizado.A avaliagado da artéria esplénica
deu-se a aproximadamente 1 cm distal ao hilo esplénico. Essa regiao anatémica foi
escolhida por apresentar:

1. Menor tortuosidade vascular;
Melhor alinhamento espontédneo com o feixe ultrassonografico;
Menor interferéncia das estruturas costais;

Maior estabilidade do espectro Doppler;

o & 0D

Maior reprodutibilidade interobservador.

3.8.3 Coleta do lactato sérico

A mensuracao do lactato arterial foi realizada por meio de gasometria arterial,
utilizada como marcador metabdlico de perfusao tecidual. As coletas foram realizadas
em dois momentos previamente definidos: TO, correspondente as primeiras 24 horas
apo6s a admissao na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e T1, correspondente a 48 horas
apdés a avaliacao inicial.Somente foram considerados validos os valores de lactato
obtidos até 20 minutos antes ou até 20 minutos apds a realizacdo do exame
ultrassonografico Doppler radial. Quando ja existia uma gasometria arterial registrada
nesse intervalo, essa medida foi utilizada para analise.O percentual de depuragdo do
lactato foi calculada conforme a seguinte formula:

Lactato ( %) = lactato T1 / lactato TO X 100

Redugdes iguais ou superiores a 20% foram consideradas indicativas de
depuracado adequada do lactato.
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3.8.3 Coleta do tempo de enchimento capilar

O tempo de enchimento capilar (TEC) foi mensurado segundo protocolo
padronizado e executado sempre pelo mesmo avaliador, previamente treinado na
técnica, com o objetivo de reduzir a variabilidade interobservador. Todas as medidas
foram realizadas em ambiente com temperatura controlada (22-24 °C) e iluminagao
adequada, minimizando interferéncias ambientais.A avaliacdo foi realizada na falange
distal do segundo dedo da méo contralateral a utilizada para a insonagéo da artéria radial,
a fim de evitar influéncia local decorrente do posicionamento do transdutor ou de
manipulacdes associadas ao exame Doppler.Para padronizagao da compressao, utilizou-
se uma seringa de 10 mL comprimida até o volume de 7 mL, aplicada perpendicularmente
a polpa digital e mantida até o completo branqueamento da regido avaliada, conforme
metodologia descrita por Jacquet-Lagréze et al. (2019).#2 Apds a retirada abrupta da
pressdo, o tempo necessario para o retorno da coloragdo cuténea foi registrado em
segundos, utilizando-se cronémetro digital com resolugéo de 0,01 s.

O procedimento foi repetido trés vezes consecutivas, com intervalo de 30
segundos entre as medigdes. O valor final adotado para analise correspondeu a média
aritmética das trés mensuracbes validas. Para fins de reprodutibilidade temporal, o
protocolo completo foi repetido apds 48 horas, sob as mesmas condigbes ambientais e
técnicas.Para analise, valores de TEC < 4 segundos foram considerados dentro da faixa
de referéncia adotada para adultos no presente protocolo, enquanto valores superiores
foram interpretados como indicativos de perfusdo periférica reduzida.As coletas foram
realizadas em dois momentos previamente definidos: TO, correspondente as primeiras
24 horas apos a admissao na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e T1, correspondente

a 48 horas apos a avaliagao inicial.
3.8.4 Coleta do indice de perfusao
O indice de Perfusdo (IP), foi obtido diretamente por meio do monitor

multiparamétrico Mindray, equipamento que calcula automaticamente esse parametro a

partir da analise do sinal fotopletismografico proveniente do sensor digital. As avaliagoes
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foram realizadas nas primeiras 24 horas apds a admissdo na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) (TO) e repetidas apos 48 horas (T1), seguindo protocolo previamente
padronizado.O sensor digital foi aplicado na falange distal do dedo indicador da mao
contralateral a utilizada para a insonagdo da artéria radial, com o objetivo de evitar
interferéncias locais decorrentes do exame Doppler e garantir uniformidade das
condi¢cdes de medigao entre os pacientes.Antes do registro do valor, aguardou-se um
periodo de estabilizagdo do sinal fotopletismografico entre 30 e 60 segundos, até que o
monitor exibisse curva estavel, com amplitude regular e auséncia de artefatos evidentes.
Apos essa fase, procedeu-se a andlise de uma janela continua de observagao de 1
minuto, durante a qual as condigdes hemodinamicas permaneceram estaveis.Para cada
paciente, o valor considerado para analise correspondeu ao maior IP estavel acima de
1,0 exibido no monitor durante a janela analisada. Leituras nas quais o IP oscilava
repetidamente acima e abaixo de 1,0 dentro do mesmo intervalo de observagao foram
descartadas, sendo o procedimento reiniciado desde a fase de estabilizacdo do sinal. A
interpretacéo fisiologica do IP seguiu os fundamentos descritos por Sun et al. (2024)%,
considerando-se a influéncia do ténus vascular periférico, do volume sistdlico e da
amplitude da pressdo de pulso sobre o sinal fotopletismografico. Valores
persistentemente reduzidos foram interpretados como indicativos de vasoconstricao

periférica e perfusao cutanea diminuida.

3.8.5 Coleta da SvcO,

A saturacao venosa central de oxigénio (SvcO2) foi obtida por meio de gasometria
venosa central coletada de cateter venoso central posicionado em veia jugular interna ou
subclavia. Foram considerados validos os valores registrados até 20 minutos antes ou
apo6s a realizagdo do exame ultrassonografico, garantindo adequada correspondéncia
temporal entre as medidas.As coletas foram realizadas em dois momentos previamente
definidos: TO, correspondente as primeiras 24 horas apds a admissdo na Unidade de

Terapia Intensiva (UTI), e T1, correspondente a 48 horas apds a avaliagao inicial.
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3.9 ANALISE ESTATISTICA

As analises estatisticas foram realizadas utilizando o software SAS, verséo 9.4
(SAS Institute, Cary, NC, EUA). Inicialmente, todas as variaveis continuas foram
avaliadas quanto a distribuicdo de normalidade por inspeg¢do grafica e por testes
estatisticos apropriados. As variaveis com distribuicdo normal foram descritas como
meédia e desvio-padrao, enquanto aquelas com distribuicdo ndo normal foram expressas
como mediana e intervalo interquartil (percentis 25-75). As variaveis categoricas foram
apresentadas como frequéncia absoluta e percentual.Associacdes entre o indice de
Resisténcia da Artéria Radial (IRAR) e variaveis fisioldgicas e metabdlicas — incluindo
lactato sérico, tempo de enchimento capilar (TEC) e indice de perfuséo periférica (IP) —
foram avaliadas por meio do coeficiente de correlacdo de Pearson ou Spearman,
conforme a distribuicdo dos dados.Quando identificadas correlagdes estatisticamente
significativas, foi realizada analise de regressao linear multipla, com método de selegao
stepwise, a fim de explorar a contribuicdo independente das variaveis associadas ao
IRAR. As comparagdes entre subgrupos foram conduzidas por meio do teste de Mann—
Whitney, quando apropriado. Adotou-se um nivel de significaAncia estatistica de 5% (p <
0,05).
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS CLINICAS E LABORATORIAIS DOS PACIENTES COM
CHOQUE SEPTICO (CS) E POS-OPERATORIO ( GRUPO CONTROLE )

A idade média foi semelhante entre os grupos, sem diferenga estatisticamente
significativa (p = 0,22), indicando perfis etarios comparaveis, conforme apresentado na
Tabela 1. Observou-se predominancia do sexo masculino na amostra total (59,4%).0s
pacientes com choque séptico apresentaram maior gravidade basal, evidenciada por
valores significativamente mais elevados do escore SOFA em comparagao ao grupo pos-
operatorio (p < 0,0001). Além disso, apresentaram temperatura corporal e lactato sérico
significativamente superior (p = 0,00029 e p = 0,0000071, respectivamente), refletindo
maior intensidade do processo inflamatério e comprometimento perfusional, conforme
detalhado na Tabela 1. O foco infeccioso predominante entre os pacientes sépticos foi o
pulmonar (55,9%), seguido pelos focos abdominal e hematogénico.Apesar das
diferencas marcantes de gravidade clinica, os grupos foram avaliados sob condi¢des
macrodinamicas semelhantes, ndo havendo diferencas estatisticamente significativas
quanto a dose de noradrenalina (p = 0,63), pressao arterial média (p = 0,054) ou nivel de
sedacédo, avaliado pela escala RASS (p = 0,95). Esse equilibrio hemodinamico e de
sedacdo, também demonstrado na Tabela 1, € fundamental para assegurar que as
diferencas observadas posteriormente nos parametros Doppler reflitam
predominantemente alteragdes microcirculatorias, e ndo discrepancias relacionadas ao
suporte vasopressor, a pressao arterial ou a profundidade de sedagao.Adicionalmente, a
distribuicdo de comorbidades apresentou padrdes distintos entre os grupos. Hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus tipo 2 foram mais prevalentes no grupo pos-
operatorio, enquanto neoplasias hematoldgicas, HIV/AIDS e doengas autoimunes
ocorreram exclusivamente entre os pacientes com choque seéptico. Biomarcadores
inflamatdrios, como a procalcitonina, também apresentaram valores significativamente

mais elevados no grupo choque séptico (p < 0,0001), conforme descrito na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas demogréaficas, clinicas e laboratoriais dos pacientes com

choque séptico (CS) e pos-operatorio POI (Grupo controle)

Variavel CS (n=111) POI (n=32) Total p
Idade
(anos, 54.6 + 16.6 51.4+11.9 53.9+15.7 0.22
médiazDP)
Sexo M, n% 70 (63.1%) 15 (46.9%) 85 (59.4%) —
Sexo F, n % 41 (36.9%) 17 (53.1%) 58 (40.6%)
SOFA score
122148 1.6+0.8 9.8+57 <0.0001 *
(médiatDP)
Dose
0.28+0.13 0.29+0.13
Noradrenalina — 0.63
_ (0.06-0.50) (0.07-0.49)
(mcg/kg/min)
Temperatura
37.2+0.8 36.8+0.5
(°C, média = — 0.00029
(36.0-39.6) (36.0-37.9)
DP)
PAM (mmHg, 71.7+4.7 70.0 £ 4.1
— 0.054
mean + SD) (65-85) (66-81)
—3.51 £1.12 —-3.50 = 1.14
RASS — 0.95
(=5to —2) (=5to —2)
HAS 21 (18.9%) 22 (68.8%) 43 (30.1%) <0.0001 *
DM2 % 17 (15.3%) 13 (40.6%) 30 (21.0%) 0.005*

Continua
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Continuagao

Variavel CS (n=111) POI (n=32) Total p
DM1% 5 (4.5%) 0 (0.0%) 5 (3.5%) 0.587
Artrite R n% 7 (6.3%) 0 (0.0%) 7 (4.9%) 0.349
LES, n% 3 (2.7%) 0 (0.0%) 3(2.1%) 1.000
HIV/SIDA, n

12 (10.8%) 0 (0.0%) 12 (8.4%) 0.068
(%)
Leucemia, n % 11 (9.9%) 0 (0.0%) 11 (7.7%) 0.124
Linfoma, n% 6 (5.4%) 0 (0.0%) 6 (4.2%) 0.338
Tumor sélido, n
%) 4 (3.6%) 16 (50.0%) 20 (14.0%) <0.0001 *

(0]
Procalcitonina
3,0 0,61
(ng/mL), — <0.0001 *
_ (1,11-8,25) (0,48-0,94)

mediana (11Q)
Lactato
(mmol/L) 2,7 (1,0-5,4) 1,3 (1-4) — 0.0000071 *

mediana (11Q)

Fonte: Elaborada pela autora.

Nota: p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Variaveis continuas sdo apresentadas como
média + desvio-padrao (DP) e foram comparadas pelos testes t de Student ou Mann—Whitney, conforme a
distribuicdo. Variaveis categoricas foram comparadas pelos testes exatos de Fisher ou qui-quadrado (x?).
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; PAM: pressao arterial média; RASS: Richmond Agitation-
Sedation Scale; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus
tipo 2; LES: lapus sistémico; HIV/SIDA: infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana/sindrome da
imunodeficiéncia adquirida; PCT: procalcitonina; CS: choque séptico; POI: pés-operatério imediato.
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4.2 CARACTERISTICAS DA POPULACAO DO GRUPO CONTROLE

Entre as comorbidades prevalentes, hipertensao arterial sistémica foi observada
em 58,5% dos pacientes, seguida de diabetes mellitus tipo 2 (31,7%), doencga renal
cronica (19,5%), e tumores solidos ativos — incluindo pulmao, trato intestinal, ovario, rim
e figado — presentes em 26,8% da amostra.

Quanto ao tipo de procedimento cirurgico realizado, a coorte apresentou ampla
diversidade, refletindo o perfil habitual de um centro cirurgico de alta complexidade. Os
procedimentos mais frequentes foram transplante renal (n = 8), ressecgao
abdominoperineal do reto (n = 7), prostatectomia (n = 5) e histerectomia (n = 4), esta
ultima incluindo trés casos por atonia uterina e um por placenta acreta. Também foram
realizados procedimentos oncolégicos maiores, como debulking de tumor ovariano (n =
4), lobectomias pulmonares (n = 4), nefrectomias (n = 4), além de hepatectomias (n = 3)

e duodenectomias (n = 2).Conforme a Tabela 2.
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Tabela 2 — Caracteristicas basais: Epidemioldgicas , clinicas e tipos de cirurgia em
pacientes pds operatorio (Grupo controle)

Variavel n (%) ou média £ DP
Idade 55+8

Sexo( M /F) 27114

SAPS Il 29+ 11

Score SOFA admissao 73

Escore vasoativo—inotropico 22 +14

RASS 4+ 1

PAM > 65 Todos os pacientes
Sato2 > 94

FIO2 42+ 8

PEEP 61

Doenca de base

HAS 24 (58,5%)
DM2 13 (31,7%)
DRC 8 (19,5%)

Tumor sélido 11 (26,8%)

Continua



40

Continuagao

Variavel n (%) ou média £ DP

Tipo de cirurgia

Transplante Renal 8
Resseccao abdominoperineal do reto 7
Debulking de tumor ovariano 4
Nefrectomia 4
Prostatectomia 5
Lobectomia 4
Hepatectomia 3
Duodenectomia 2

Histerectomia (3 por atonia uterina; 1 por placenta acreta) 4

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: Valores expressos como média + desvio-padrdo (DP) ou nimero absoluto (%). Total: 41 pacientes.

Foram adquiridas 740 imagens ultrassonograficas, provenientes de 178 pacientes
inicialmente incluidos, resultando em uma média de 3 a 4 imagens por paciente, conforme
o protocolo descrito no Capitulo (Métodos). Entretanto, 18 pacientes foram excluidos da
analise final em razao da retirada posterior do consentimento pelos familiares, o que
implicou a eliminagao integral dos respectivos dados, em conformidade com as normas
éticas vigentes. Adicionalmente, 12 pacientes apresentaram imagens ultrassonograficas
consideradas tecnicamente inadequadas, resultando na exclusao de aproximadamente
36 a 48 imagens. Dessa forma, 143 pacientes compuseram a coorte final analisada,

constituindo a amostra definitiva utilizada nas analises subsequentes dos resultados.
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4.3 CORRELAGAO ENTRE IRAR E MARCADORES DE PERFUSAO

O indice de resisténcia da artéria radial (IRAR) foi significativamente mais elevado
no grupo com choque séptico em comparagao ao grupo pés-operatorio (p < 0,0001).No
grupo com choque séptico, o IRAR concentrou-se predominantemente acima de 1,0,
enquanto no grupo pds-operatorio os valores se mantiveram em torno de 0,8,conforme
apresentado na Tabela 3. O indice de perfusdo (IP) apresentou valores médios
significativamente menores no grupo séptico quando comparado ao grupo pos-operatério
(p = 0,0071). Os valores de IP foram inferiores no grupo séptico e apresentaram maior

dispersdo em relagao aos valores de IRAR,conforme apresentado na Tabela 3.

Tabela 3 — Comparacao dos valores do IRAR e do IP entre os grupos choque séptico e
pos-operatorio

Choque séptico POI-Pés op
Variavel P
(n=112) (n=31)
IRAR 1,02+ 0,24 0,78+0,07 <0,0001
IP 1,82+1,31 2,52+1,45 0,0071

Fonte: Elaborada pela autora.

Nota: Valores expressos como média + desvio-padrao (DP). p calculado pelo teste de Mann—Whitney. As
comparagdes entre os grupos foram realizadas pelo teste de Mann—Whitney. IRAR: indice de Resisténcia
da Artéria Radial; IP: indice de Perfus&o.

As Figuras 1 e 2 apresentam registros espectrais Doppler da artéria radial obtidos
na tabaqueira anatémica, utilizados para a mensuracgao do indice de resisténcia da artéria
radial (IRAR). A Figura 1 ilustra o padrédo de onda espectral empregado no calculo do
indice, evidenciando a aplicabilidade do método como ferramenta nao invasiva de
avaliacdo hemodinamica periférica. A Figura 2 demonstra tragcado com indice de
resisténcia igual a 1,0, caracterizado pela auséncia de fluxo diastélico, achado compativel
com aumento acentuado da resisténcia vascular distal. Em conjunto, as imagens
reforgam tanto a padronizagéo técnica da medida quanto a relevancia fisiopatoldgica do

IRAR na avaliacao da perfusao periférica.
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Figura 1 — Ondas espectrais Doppler da artéria radial obtidas na tabaqueira anatémica, utilizadas para o
calculo do indice de resisténcia da artéria radial (IRAR). Transdutor linear (5-14 MHz). Unidade

de Terapia Intensiva, Hospital Universitario de Brasilia
Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 2 — Tragado espectral Doppler mostrando indice de resisténcia (IR) de 1,0, indicando auséncia de
fluxo diastélico no segmento arterial analisado. Transdutor linear (5—14 MHz). Unidade de

Terapia Intensiva. Hospital Universitario de Brasilia
Fonte: Elaborada pela autora.
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A Tabela 4 apresenta a correlagao entre o indice de resisténcia da artéria radial
(IRAR) e trés variaveis continuas: lactato, tempo de enchimento capilar (TEC) e indice
de perfusao (IP). O lactato e o TEC apresentaram correlagéo direta e significativa com o
IRAR (r=0,71; p <0,0001 e r=0,67; p <0,0001, respectivamente). A correlagdo entre o
IP e o IRAR foi inversa e estatisticamente significativa (r = —0,46; p < 0,0001). O IRAR foi
considerado a variavel dependente, enquanto as variaveis explicativas (TEC, IP e lactato)
foram avaliadas quanto a sua relagdo com as alteragdes no IRAR.Apds ajuste por modelo
multivariado utilizando procedimento stepwise, apenas o lactato e o TEC mantiveram
correlagao significativa com o IRAR, indicando que o IP perdeu importancia quando
analisado simultaneamente com as demais variaveis. As correlagbes ajustadas
permaneceram diretas e significativas, embora com menor magnitude (r = 0,36; p <
0,0001 para lactato e r = 0,17; p = 0,0483 para TEC).

Tabela 4 — Coeficientes de correlagdo de Pearson simples e parcial entre IRAR e IP,
Lactato e TEC

r de Pearson Partial r
Variavel p
(IC 95% (95% CI)*
—0.46 (—0.58;
IP < 0.0001
-0.31)
Lactato 0.71 (0.62; 0.79) < 0.0001 0.36 (0.20; 0.50) < 0.0001
TEC 0.67 (0.56; 0.75) < 0.0001 0.17 (0.00; 0.34) 0.0483

Fonte: Elaborada pela autora.
* Modelo de regresséo linear multipla com selecéo stepwise.

4.4 IRAR E DEPURACAOQ DE LACTATO

O indice de resisténcia radial (IRAR) diferiu significativamente entre os dois
subgrupos analisados, conforme demonstrado na Tabela 5. Para essa analise, os
pacientes com choque séptico foram divididos em dois subgrupos distintos: (1) aqueles
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que apresentaram depuragao de lactato = 20%, considerada clinicamente relevante, e (2)
aqueles que nao apresentaram depuracgao significativa, incluindo pacientes com lactato
estavel ou em elevagéo ao longo do periodo avaliado.

Pacientes que atingiram depuragao de lactato = 20% apresentaram valores de
IRAR significativamente menores quando comparados aos que ndo apresentaram
depuracgéao (1,30 £ 0,25 vs. 0,89 £ 0,07; p < 0,0001). Esse achado sugere uma relagao
entre melhora da perfusdo microcirculatoria e reduc¢ao da resisténcia vascular periférica,
indicando que valores mais baixos de IRAR se associam a estados de recuperacao
hemodinamica mais eficaz.Nenhuma subdivisdo adicional foi aplicada dentro do grupo
“sem depuracao”, mantendo-se ambos — 0s que permaneceram com lactato estavel e
0s que apresentaram aumento — analisados como um unico subgrupo para fins de

comparagao.

Tabela 5 — Subgrupos de depuragdo de lactato e valores do indice de Resisténcia da
Artéria Radial (IRAR)

Sem depuragao Com depuragao
Variavel P
n=32 >ou = 20 % n=79
IRAR 1,30+0,25 0,89 + 0,07 < 0,0001

Fonte: Elaborada pela autora.

Nota: Valores expressos como média + desvio-padrdo (DP). O valor de p foi calculado pelo teste de Mann—
Whitney U. “Sem depuragao” inclui pacientes com aumento ou estabilizacado dos niveis de lactato ao longo
do periodo avaliado. IRAR: indice de Resisténcia da Artéria Radial.

4.5 DESEMPENHO DIAGNOSTICO DO IRAR: ANALISE ROC

A acuracia do indice de resisténcia da artéria radial (IRAR) para discriminar
pacientes com choque séptico foi avaliada por meio de analise da curva ROC. Conforme
apresentado na Tabela 6, o IRAR demonstrou desempenho diagnostico excepcional, com
uma area sob a curva (AUC) de 0,97 (IC 95%: 0,92—-1,00).
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Tabela 6 — Sumario da analise ROC para a medida do IRAR

R Sensibilidade Especificidade
Parametro Cut-off Point AUC (95% CI)
(95% ClI) (95% ClI)

097 (0.92—
IRAR 0.99 1 00) 0.97 (0.84-1.00)  0.97 (0.91-1.00)

Fonte: Elaborada pela autora.

Nota: Os valores representam a area sob a curva ROC (AUC), acompanhada dos respectivos intervalos
de confianca de 95%. O ponto de corte, sensibilidade e especificidade foram definidos com base na analise
ROC para discriminag&o entre os grupos choque séptico e pés-operatério. IRAR: indice de Resisténcia da
Artéria Radial.

4.6 CORRELAGAO ENTRE SOFA, LACTATO E SCVO,

Conforme apresentado na Tabela 7, foram calculados coeficientes de correlagéo
de Pearson entre variaveis selecionadas. Observou-se correlagao positiva e significativa
entre o escore SOFA e o lactato sérico (r = 0,52; IC 95%: 0,40-0,65; p < 0,0001).
Verificou-se também correlagao inversa e significativa entre o escore SOFA e a saturagéo
venosa central de oxigénio (ScvO,) (r = —-0,27; IC 95%: —-0,44 a —0,09; p = 0,0043).

Embora tenha sido identificada uma tendéncia inversa na correlagao entre lactato
e ScvO, (r =-0,18; IC 95%: —0,36 a 0,01), essa associagdo nao alcangou significancia
estatistica (p = 0,0678).

Tabela 7 — Analise de correlagao de Pearson entre variaveis (SOFA, lactato e ScvO,)

Variaveis r de Pearson (IC 95%) p

SOFA vs Lactato 0,52 (0,40; 0,65) < 0,0001
SOFA vs ScvO, -0,27 (-0,44; -0,09) 0,0043
Lactato vs ScvO, -0,18(-0,36;0,01) 0,0678

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: Coeficientes de correlagdo de Pearson acompanhados dos respectivos intervalos de confianga de
95%. ScvO,: saturagéo venosa central de oxigénio; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
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4.7 DESEMPENHO DO IRAR E DO TEMPO DE ENCHIMENTO CAPILAR NA
PREDICAO DA DEPURAGAO DE LACTATO

Na Tabela 8, observa-se que a area sob a curva ROC (AUC), que representa o
desempenho do indice de Resisténcia da Artéria Radial (IRAR) como discriminador entre
pacientes com ou sem depuracgédo de lactato, foi de 0,95 (IC 95%: 0,89-1,00). O ponto de
corte otimo identificado foi 0,99, com sensibilidade de 0,94 (IC 95%: 0,80-0,99) e
especificidade de 0,97 (IC 95%: 0,91-1,00).

A area sob a curva ROC (AUC) que representa o desempenho do tempo de
enchimento capilar (TEC) na discriminagao entre pacientes com ou sem depuracao de
lactato foi de 0,77 (IC 95%: 0,68-0,86). O ponto de corte 6timo foi 4 segundos, com
sensibilidade de 0,73 (IC95%: 0,54-0,87) e especificidade de 0,72 (IC95%: 0,60-0,81).

Tabela 8 — Sumario das analises ROC para as medidas de IRAR e TEC

Ponto de Sensibilidade Especificidade
Variavel AUC (IC 95%)
Corte (IC 95%) (IC 95%)
IRAR 0.99 0,95 (0,89-1,00) 0,94 (0,80-0,99) 0,97 (0,91-1,00)
TEC 4 Seg 0,77 (0,68-0,86) 0,73 (0,54-0,87) 0,72 (0,60-0,81)

Fonte: Elaborada pela autora.

Nota: ROC: receiver operating characteristic; AUC: area under the curve; IRAR: indice de Resisténcia da
Artéria Radial; TEC: tempo de enchimento capilar. Valores expressos com seus respectivos intervalos de
confianga de 95%.

4.8 INDICE DE RESISTENCIA DA ARTERIA ESPLENICA

indice de Resisténcia da Artéria Esplénica (IRAE) apresentou forte correlagio
positiva com os niveis séricos de lactato (p = 0,68; p < 0,001).Pacientes que nao
alcangaram a depuracdo de lactato = 20% dentro de 48 horas apresentaram uma

frequéncia maior de IRAE elevado ( IR = 0,66) conforme demonstrado na Figura 3.
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Figura 3 — Correlagao entre o IRAE, niveis séricos de lactato e depuragéo de lactato em 48 horas

Nota: Gréaficos demonstrando (A) a correlagdo positiva entre o indice de Resisténcia da Artéria Esplénica
(IRAE) e os niveis séricos de lactato na admisséo a UTI (p = 0,68; p < 0,001) e (B) a proporgao de pacientes
com IRAE elevado (= 0,66) apds 48 horas, de acordo com a presencga ou auséncia de depuragao de lactato
2 20% (85% vs. 18%; p < 0,001).

Fonte: Elaborada pela autora.

As Figuras 4 e 5 ilustram, de forma representativa, diferentes padrées do tragado
espectral Doppler da artéria esplénica observados neste estudo, evidenciando variagbes
do indice de resisténcia da artéria esplénica (IRAE) e, consequentemente, do
comportamento da resisténcia vascular esplénica. Esses registros contribuem para a
compreensao visual da aplicabilidade do Doppler esplénico como método nao invasivo
de avaliacdo hemodinamica regional.

A Figura 4 apresenta tragado espectral Doppler da artéria esplénica com IRAE
médio de 0,69, valor compativel com aumento da resisténcia vascular esplénica. Esse
padrao sugere maior oposi¢cao ao fluxo sanguineo no territério esplancnico, com redugao
relativa do componente diastdlico do fluxo, aspecto que pode refletir vasoconstricao
regional e comprometimento da perfusdo esplancnica. Tal representagao é relevante por
demonstrar, de maneira objetiva, o comportamento espectral associado a valores mais
elevados do indice de resisténcia.

Em contraste, a Figura 5 mostra tracado espectral Doppler da artéria esplénica
com IRAE médio de 0,61, compativel com baixa resisténcia vascular esplénica. Nesse
contexto, o tragcado evidencia padréo de fluxo com maior manutengdo do componente
diastdlico, sugerindo menor impedancia vascular distal e condicdo hemodinamica mais

favoravel no territério avaliado. Esse achado ilustra, portanto, um perfil espectral distinto
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daquele observado na Figura 8, permitindo comparacgao visual entre diferentes faixas de
resisténcia arterial esplénica.

Em conjunto, as Figuras 4 e 5 reforgam a utilidade do Doppler da artéria esplénica
na caracterizagdo de padrdées hemodinamicos regionais distintos, contribuindo para a
interpretacéo fisiopatolégica dos valores de IRAE obtidos no estudo. A comparagéao entre
ambos os tragados demonstra que pequenas variagdes numéricas no indice de
resisténcia correspondem a diferengas perceptiveis no padrdo espectral, o que fortalece

a relevancia desse parametro na avaliagao da circulagédo esplancnica.
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Figura 4 — Tracado espectral Doppler da artéria esplénica com IRAE elevado

Nota: Tragado espectral Doppler da artéria esplénica demonstrando indice de resisténcia da artéria
esplénica (IRAE) médio de 0,69, compativel com aumento da resisténcia vascular esplénica. Imagem
obtida pela autora (Adriana Gherardi), abril de 2023.

Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 5 — Tragado espectral Doppler da artéria esplénica com IRAE baixo

Tragado espectral Doppler da artéria esplénica demonstrando indice de resisténcia da artéria esplénica
(IRAE) médio de 0,61, compativel com baixa resisténcia vascular esplénica. Imagem obtida pela autora
(Adriana Gherardi), abril de 2023.

Fonte: Elaborada pela autora.
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7 DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo foram: (1) o indice de resisténcia da artéria
radial (IRAR) foi significativamente maior no grupo com choque séptico do que no grupo
pos-operatorio; (2) pacientes sépticos que ndo atingiram depuragao adequada de lactato
apresentaram valores mais elevados de IRAR; (3) o IRAR apresentou excelente
desempenho discriminatério para predizer auséncia de depuragao de lactato, com ponto
de corte de 0,99, elevada sensibilidade e especificidade; (4) o IRAR mostrou
desempenho superior ao tempo de enchimento capilar (TEC) na discriminagao desse
desfecho nesta coorte; (5) o indice de perfusao (IP) foi menor no grupo séptico; (6) houve
correlacao positiva entre IRAR e escore SOFA, bem como correlacdo direta entre o indice
de resisténcia da artéria esplénica (IRAE) e o SOFA; e (7) o IRAE apresentou correlagéo
inversa com a ScvO, e correlagao positiva com o lactato, além de associagao com falha
de depuracédo de lactato. Em conjunto, esses achados sugerem que os indices de
resisténcia arterial obtidos por Doppler, tanto radial quanto esplénico, refletem alteracdes
relevantes da perfusdo regional e da gravidade clinica em pacientes com choque séptico.
No presente estudo, o IRAR foi significativamente maior no grupo séptico (1,02 + 0,24)
em comparagado ao grupo pés-operatério (0,78 £ 0,07; p < 0,0001), indicando maior
impedancia vascular periférica no contexto da sepse. Além disso, o valor médio de IRAR
foi significativamente menor nos pacientes com choque séptico que apresentaram
depuragéao de lactato em comparagéo aqueles sem depuragédo adequada (p < 0,0001). A
analise da curva ROC reforcou esse achado: o ponto de corte de 0,99 apresentou
excelente capacidade discriminatoria, com sensibilidade de 0,97 (IC 95% 0,84-1,00) e
especificidade de 0,97 (IC 95% 0,91-1,00). Esses resultados sugerem que o IRAR pode
funcionar como marcador n&o invasivo util para identificar pacientes com maior
probabilidade de persisténcia de hipoperfusao tecidual.

Do ponto de vista fisiopatolégico, esse comportamento € plausivel. Embora o
choque séptico seja classicamente definido por vasoplegia sistémica, a perfusao regional
€ heterogénea, e diferentes leitos vasculares podem apresentar respostas distintas ao
processo inflamatdrio, a disfuncdo endotelial e a terapia vasopressora. Assim, valores

elevados de IRAR, particularmente acima de 1,0 frequentemente associados a presenca
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de fluxo diastdlico reverso, ndo contradizem necessariamente a fisiopatologia do choque
vasoplégico; ao contrario, podem expressar aumento segmentar da resisténcia periférica
e persisténcia de hipoperfusao distal em territério altamente reativo. Nesse sentido, um
IR radial elevado pode sinalizar falha de reperfusao tecidual mesmo quando parametros
macrocirculatorios aparentam estabilizagao.

O desempenho superior do IRAR em relagao ao TEC para predizer depuragao de
lactato também merece destaque. O TEC reflete o tempo necessario para o
preenchimento capilar apos compressao digital, enquanto o IRAR fornece medida
Doppler objetiva do comportamento do fluxo diastdlico e da resisténcia distal. A
associagao entre ambos foi significativa (r = 0,67; p < 0,0001), embora atenuada apos
ajuste multivariado (r parcial = 0,17; p = 0,0483), sugerindo que compartilham base
fisiopatoldégica comum relacionada a hipoperfuséo periférica, mas néo sao equivalentes.
O lactato parece explicar parcela mais substancial da variabilidade perfusional, o que
reforca o papel do IRAR como marcador complementar dentro de uma abordagem
multimodal.

Pacientes sem depuracdo adequada de lactato apresentaram valores mais
elevados de IRAR, menor IP e TEC prolongado, sugerindo que o IRAR capta alteragdes
da perfusdo tecidual que podem nao ser plenamente detectadas por variaveis
macrocirculatérias tradicionais. A diferenga entre os subgrupos com e sem depuragao de
lactato (1,30 + 0,25 versus 0,89 £ 0,07; p < 0,0001) reforga a hipotese de dissociagao
entre macrocirculagdo e microcirculacdo, fenbmeno amplamente descrito na sepse.
Nessa condi¢cdo, a normalizagado de pressao arterial média e outros alvos sistémicos nao
garante, necessariamente, restauracdo adequada do fluxo microvascular ou da perfusao
regional.

Esses achados sdo coerentes com a literatura. Lee et al. (2019)%” demonstraram
forte correlagédo entre o indice de resisténcia radial obtido na tabaqueira anatdmica e a
resisténcia vascular sistémica em pacientes sépticos, sustentando a utilidade do Doppler
periférico como marcador da hemodinamica vascular. Wang et al. (2020)* também
mostraram associacido entre o indice de resisténcia da artéria radial e marcadores de
perfusdo tecidual em pacientes sépticos, reforcando o valor desse parametro como
indicador de hipoperfusdo. Além disso, Lima e Bakker (2014)% destacaram que a



52

perfusao periférica frequentemente € uma das primeiras a se deteriorar e uma das ultimas
a se restabelecer no choque, o que justifica o interesse por métodos que captem
alteragdes regionais precoces ou persistentes.

A plausibilidade clinica do uso dos indices de resisténcia é reforcada ainda por
estudos em outros territérios vasculares. Song et al.’®® demonstraram valor da
combinagao do indice de resisténcia renal com a pressao venosa central na predigao
precoce de lesdo renal aguda induzida por sepse. Mais recentemente, Huang et al.
observaram que valores mais elevados do indice de resisténcia vascular renal estiveram
associados a maior gravidade e piores desfechos em doentes com sepse e leséo renal
aguda associada a sepse. De maneira semelhante, Chen et al.%" demonstraram que
variagdes dos indices Doppler renais nas primeiras 24 horas foram capazes de predizer
lesdo renal aguda em pacientes com sepse. Embora esses estudos tenham avaliado o
territério renal, eles reforcam o conceito de que alteragdes da resisténcia arterial
detectadas ao Doppler acompanham a evolugao da disfungcéo organica e podem agregar
valor a estratificagao clinica.

No presente estudo, essa relacdo com gravidade ficou evidente também na
analise do escore SOFA. Houve correlacao linear positiva moderada e estatisticamente
significativa entre o IRAR e o escore SOFA (r = 0,396; IC 95% 0,224-0,544; p =
0,000022), indicando que valores mais elevados de IRAR estiveram associados a maior
gravidade clinica. Além disso, observou-se correlagdo direta e significativa entre o IRAE
e o SOFA (r=0,17; IC 95% 0,01-0,33; p = 0,0418). Embora o escore SOFA médio da
amostra tenha sido 12,16 e o IRAR médio 1,03, esses valores absolutos ndo sao
diretamente comparaveis por pertencerem a escalas distintas. Ainda assim, a analise
pareada mostrou que valores mais elevados de IRAR tenderam a acompanhar escores
SOFA mais altos. Esses dados sugerem que tanto o componente periférico quanto o
componente esplancnico da resisténcia arterial podem refletir comprometimento
circulatério mais amplo, associado a disfungéo organica.

Os achados envolvendo o IRAE ampliam essa interpretacao. A correlagao inversa
e moderada entre ScvO, e IRAE (r = -0,57; p < 0,0001) é biologicamente plausivel, pois
sugere que maior impedancia vascular distal no territério esplancnico se associa a pior

equilibrio global entre oferta e consumo de oxigénio. Embora a ScvO, seja marcador
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central do balango oferta-consumo, sua interpretagcado na sepse deve ser cautelosa, ja
que a heterogeneidade da extracdo tecidual e a redistribuicdo regional de fluxo,
particularmente no territério esplancnico, limitam sua capacidade de refletir
adequadamente a oxigenacgao regional. Ainda assim, a associagéo observada sugere um
eixo fisiopatolégico coerente entre aumento da resisténcia esplancnica e pior estado
perfusional sistémico.

Na mesma diregéo, a correlagao positiva e significativa entre IRAE e lactato sérico
na admissao (p = 0,68; p < 0,001) reforga a hipotese de que maior impedancia vascular
no territério esplancnico acompanha maior deterioragdo sistémica. O territorio
esplancnico é particularmente vulneravel em estados de choque, podendo apresentar
hipoperfusdo regional e disfungdo microcirculatéria precoces. Assim, a elevagcdo do
indice de resisténcia esplénico pode refletir aumento da resisténcia distal e
comprometimento do fluxo regional, enquanto a elevacdo do lactato expressa
desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio, bem como alteragbes metabdlicas e de
depuragdo. O fato de pacientes que nao atingiram depuragédo de lactato 220% em 48
horas apresentarem frequéncia muito maior de IRAE elevado (=0,66) ao final do periodo
(85% versus 18%; p < 0,001) sugere que a persisténcia de hipoperfusdo esplancnica
pode atuar como marcador de falha de recuperagao perfusional.

Esses achados encontram respaldo em estudos prévios. Hernandez et al. (2019)28
demonstraram que a restauragdo de parametros macrodindmicos nao garante
necessariamente normalizacdo da perfusdo esplancnica em pacientes sépticos.
Brusasco et al. mostraram que o indice de resisténcia esplénico se comporta como
variavel hemodinamica sensivel a interven¢des, acompanhando alteragdes sistémicas e
inferéncias de perfusdo esplancnica apds desafio volémico em pacientes ventilados no
pos-operatério. Mais recentemente, Buitrago-Gonzalez et al. (2026)%° sugeriram
associagao entre valores elevados do indice Doppler esplénico e piores desfechos em
sepse, incluindo mortalidade intra-hospitalar acima de determinados pontos de corte.
Corradi et al. (2020)82 também destacaram a expansé&o do uso do ultrassom na avaliagédo
da perfusdo organica a beira do leito, reforgando o potencial do Doppler como ferramenta

para ampliar a janela de monitorizagao do choque.
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Entre os pontos fortes deste estudo, destaca-se a integracdo de diferentes
marcadores de perfusdo e gravidade — incluindo lactato, TEC, IP, ScvO,, SOFA, IRAR
e IRAE — permitindo avaliagao multimodal da hemodindmica em pacientes criticos. Outro
aspecto relevante foi a inclusdo de dois territérios arteriais distintos, radial e esplancnico,
0 que ampliou a compreensao da heterogeneidade perfusional na sepse. Além disso, o
uso de métodos nao invasivos, repetiveis e aplicaveis a beira do leito confere potencial
utilidade pratica aos indices estudados.

Entretanto, algumas limitagdes devem ser consideradas. A elevada performance
observada para o IRAR na analise ROC pode refletir, em parte, o comportamento
especifico desta coorte, composta por pacientes com choque séptico em condicdes
hemodinamicas particulares, incluindo uso de dose teto de noradrenalina, o que limita a
generalizagao dos achados. Embora o IRAR tenha superado o TEC nesta amostra, isso
nao deve ser interpretado como superioridade global do Doppler em relagéo a avaliagao
clinica. O TEC permanece amplamente validado e recomendado em protocolos
internacionais, como o ANDROMEDA-SHOCK. Além disso, a acuracia do TEC pode ter
sido influenciada pelo uso de ponto de corte de 4 segundos, ligeiramente superior ao
valor de 2 a 3 segundos mais comumente adotado na literatura.

Uma limitacao relevante € a auséncia de subdivisdes mais detalhadas dentro do
grupo sem depuracgao de lactato, uma vez que pacientes com lactato estavel e pacientes
com elevagao do lactato podem compartilhar o significado clinico de falha de depuracéao,
mas seguir trajetérias fisioldgicas distintas.

Como perspectiva, os resultados apontam para o potencial de integragdo dos
indices de resisténcia arterial com marcadores classicos e globais de perfusdo em uma
estratégia multimodal de monitorizagdo hemodinamica a beira do leito. A combinagao de
IRAR e IRAE com lactato, TEC, ScvO, e escore SOFA pode aprimorar a deteccao
precoce de hipoperfusdo, permitir melhor reconhecimento da dissociacido entre
macrocirculagdo e perfusdo regional e favorecer intervengbes mais individualizadas.
Estudos futuros com amostras maiores, diferentes perfis hemodindmicos e validagao
externa dos pontos de corte encontrados serdao fundamentais para definir o papel desses

indices na pratica clinica e seu valor prognostico em pacientes com choque séptico.
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8 CONCLUSAO

Nesta tese, os indices de resisténcia arterial obtidos por ultrassonografia Doppler
mostraram-se marcadores uteis da perfusao tecidual e da gravidade clinica em diferentes
contextos do paciente critico.

Na coorte de pacientes com choque séptico, o indice de Resisténcia da Artéria
Radial (IRAR) apresentou associagao consistente com marcadores de hipoperfusédo
tecidual, comportando-se como indicador sensivel de aumento da resisténcia vascular
periférica. Pacientes que ndo atingiram depuragao de lactato = 20% em 48 horas exibiram
valores significativamente mais elevados de IRAR, compativeis com persisténcia de
comprometimento perfusional e reducao do fluxo diastdlico radial. A associagao do IRAR
com lactato, tempo de enchimento capilar e escore SOFA reforca sua capacidade de
refletir ndo apenas alteragdes perfusionais periféricas, mas também maior gravidade
clinica. Além disso, o IRAR apresentou elevado desempenho discriminatério para
predizer falha de depuragao de lactato, superando o tempo de enchimento capilar nesta
amostra, embora essa comparacao deva ser interpretada com cautela diante das
particularidades metodoldgicas e do ponto de corte adotado para o TEC.

Na coorte pés-operatéria, o indice de Resisténcia da Artéria Esplénica (IRAE)
mostrou comportamento fisiopatologicamente coerente como marcador de resisténcia
vascular esplancnica. Sua correlagdo negativa com a hemoglobina e positiva com o
numero de unidades transfundidas sugere elevacédo do IRAE em resposta a hipovolemia
e a perda sanguinea, inclusive em situagdes de sangramento potencialmente oculto. A
associagao com o lactato e com outros indicadores de gravidade sugere ainda que a
vasoconstricdo esplancnica acompanha deterioracdo metabdlica e comprometimento
perfusional mais amplo. A elevada acuracia do IRAE para predizer necessidade
transfusional significativa reforga o potencial desse indice como ferramenta
complementar na detecgéo precoce de risco clinico.

Em conjunto, os resultados desta tese sustentam que os indices de resisténcia
arterial periférico e esplancnico, obtidos por Doppler, podem ampliar a avaliagao
hemodinamica a beira do leito ao captar alteragdes regionais da perfusdo que nem

sempre sao reconhecidas por parametros macrocirculatorios tradicionais. Ao
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identificarem sinais de hipoperfusdo persistente em cenarios de aparente estabilidade
sistémica, IRAR e IRAE despontam como ferramentas promissoras para uma abordagem
multimodal, mais precoce e mais individualizada do doente critico. Estudos adicionais,
com amostras maiores e validacdo externa, serdo importantes para confirmar sua
aplicabilidade clinica e definir seu papel na monitorizagdo e no progndstico desses

pacientes.
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com o Tempo de Enchimento Capilar @ parametros globais de choque em pacientes
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Versdo: 2
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.327.421

Apresentacgdo do Projeto:

Trata-se de reapresentagdo do projeto intitulade “indices de resisténcia na matriz ungueal e na artéria
esplénica e suas correlagdes com o Tempo de Enchimento Capilar e parametros globais de choque em
pacientes internados em Unidade de Terapia intensiva”, com respostas as pendéncias listadas no parecer
deste Comité de Etica em Pesqguisa, datada de 27 de janeiro de 2022,

A hipétese do estudo é de que exista um padrio matematico que possa explicar a correlagdo entre
circulagdo arterial esplénica, arteriolar periférica e o tempo de enchimento capilar. Tal correlago poderia
representar um marcador semioldgico de facil acesso a predigdo de criticidade do quadro do paciente e
seria uma ferramenta adjuvante na tomada de decisfes precoces e um desfecho clinico favoravel ao
paciente.

E estudo observacional, clinico, longitudinal e analatico composto de uma coorte prospectiva com
estimativa de 154 individuos adultos que necessitem de monitorizagdo e intervengdes complexas como
ventilagdo invasiva, alto fluxe de oxigénio, instabilidade hemodinamica instalada ou em risco de ocorrer a
curte prazo, pds-operatério com tempo anestésico superior a quatro horas, distirbio hidroeletroliico efou
acidobasico grave, sepse e/ou choque séptico. Sera desenvolvido no Hospital Universitario de Brasilia, nos
setores de Unidade de Terapia Intensiva geral, Unidade de Terapia Intensiva cardiolégicaa e em leitos para
pacientes com Sindrome respiratéria aguda grave.

Mo estudo, os participantes terdo avaliados, comparados e correlacionados seus parametros
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quanto ao tempo de enchimento capilar, Doppler da artéria esplénica; Doppler da polpa digital, gasometria
arterial e os parametros globais de perfusdo (pressao arterial média com linha invasiva, saturagdo venosa
central, Gap CO2, débito urinario, PaO2/FiO2).

O desfecho primario do estudo consiste na andlise da taxa de mortalidade entre os pacientes que
apresentarem prolongamento do enchimento capilar superior a 3 segundos e aumento do indice de
eficiéncia relativa assincrénica superior a 0,73.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral do estudo é determinar se nesse grupo de pacientes o indice de resisténcia da vasculatura
da polpa digital correlaciona-se com o tempo de enchimento capilar.

O objetivo secundario € avaliar se o indice de resisténcia da artéria esplénica e o indice de resisténcia da
matriz ungueal correlacionam-se entre si de forma linear com os parametros globais do choque.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora principal acrescentou no item riscos e beneficios os seguintes pontos:

-riscos: perda de confidencialidade desconforto com os exames de ultrassonografia; complicagdes da coleta
da gasometria arterial, assim como os mecanismos que serdo utilizados para minimiza-los.

-beneficios: ndo havera beneficios diretos ao paciente durante a pesquisa, mas a participagdo no estudo

permitira ampliar o conhecimento cientifico sobre o tema.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Em relagdo as pendéncias listadas no parecer anterior:
1. Metodologia:
1.a- acrescentar o calculo amostral minimo que provenha poder estatistico ao estudo.
Resposta: acrecentado. O calculo minimo para prover forga estatistica ao estudo é de 154 participantes
(93 com instabilidade fisiolégica e 61 sem instabilidade).
1.b- acrescentar os cuidados que serdo tomados na decisdo do momento de realizagdo dos exames
Resposta: acrescentados. Os exames nao serado realizados em momentos criticos ou que coloquem em
risco a integridade fisica do paciente.
1.c- deixar claro na metodologia do estudo quais os procedimentos fardo parte especificamente
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do estudo e quais ja fazem parte do protocolo de assisténcia.

Resposta: corrigido. Os exames especificos do estudo sao os exames de ultrassonografia com Doppler
da artéria esplénica e arterial da matriz ungueal. Os demais exames fazem parte da rotina assistencial
desse grupo de pacientes.

1.d-. se houver grupo controle, ele deve ser descrito na metodologia e deve haver um TCLE especifico.

Resposta: Nao havera grupo controle.

1.e-inserir critérios de inclusdo e exclusao.

Resposta: corrigido. Critérios de inclusdo: pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos, com limite
de idade até 70 anos; tempo de internagdo em UTI menor que 7 dias. Critérios de exclusao definidos.

2. No arquivo "Informacdes Basicas do Projeto™

2.a- inserir os critérios de inclusdo e de exclusédo no estudo
Resposta: inseridos, como referido acima.

2 b- reorganizar o item "riscos e beneficios"

Resposta: incluidos os potenciais riscos associados aos procecidimentos (como a gasometria arterial e
ultrassonografia) e de perda de confidencialidade dos dados pessoais; assim como os beneficios ao
conhecimento cientifico em participar do estudo.

2.c- corrigir que havera uso de fontes secundarias de dados

Resposta: corrigido.

2.d- corrigir informagdes sobre "Orgamento Financeiro”.

Resposta: corrigido. Apresentada nova planilha orgamentaria.

3. TCLE:

3.a. Reestruturar redaga@o em suas terminologias compreensiveis ao paciente, redagdo dirigida ao
participante e/fou ao responsavel por ele(a) naquele momento, inserir riscos e beneficios em sua
participagao.

Resposta: Redigido um novo TCLE contemplando os pontos solicitados.
4. Cronograma:
4.a- reorganizar a tabela e inserir as etapas apés a conclusédo de coleta de dados.

Resposta: corrigido, com apresentacdo de nova tabela do cronograma.

5. Planilha Orgamentaria:
5.a- corrigir as informacdes.
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Resposta: corrigida com a organizagdo de nova planilha orcamentaria.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram todos apresentados e as respectivas redagdes estdo em conformidade com as resolugdes 466/2012
e 510/2016.

Recomendagoes:

No cronograma, corrigir o periodo programado de submissao a Plataforma Brasil. A submiss&o inicial ja foi
feita, aguardando-se sua aprovagdo. Em seguida, deve-se apresentar relatdrios semestrais até a finalizacéo
do estudo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O estudo foi reapresentado com a resolugdo das pendéncias listadas no parecer anterior, redigido de
modo claro, completo e coerente em seus aspectos éticos. o parecer é pela
aprovagao do estudo.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Apés apreciagdo na reunido dia 30/03/2022 do colegiado CEP/FM o projeto foi aprovado.OBS: De acordo
com a Resolugdo CNS 466/12, nos inciso 11.19 e 11.20, cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP
os relatérios parciais e final do seu projeto de pesquisa. Bem como a notificacdo de eventos adversos, de
emendas ou modificagdes no protocolo para apreciacao do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21/02/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1865211 .pdf 18:17:04
Outros PENDENCIAS.pdf 21/02/2022 |Adriana Gherardida | Aceito
18:15:57 | Ponte

Qutros RESUMO.docx 17/02/2022 |Adriana Gherardida | Aceito
18:22:59 | Ponte

Projeto Detalhado / [PROJETO.docx 17/02/2022 |Adriana Gherardida | Aceito

Brochura 18:22:29 |Ponte

Investigador

Orgamento PLANILHA.docx 17/02/2022 |Adriana Gherardida | Aceito
16:59:03 | Ponte
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Cronograma Cronograma.docx 17/02/2022 |Adriana Gherardida | Aceito
16:58:22 | Ponte

TCLE / Termos de | TCLE.docx 17/02/2022 |Adriana Gherardida | Aceito

Assentimento / 16:57:38 |Ponte

Justificativa de

Auséncia

Qutros CurriculoNeysa.pdf 08/12/2021 |Adriana Gherardida | Aceito
22:50:12 | Ponte

Outros CurriculoAlexandre.PDF 08/12/2021 | Adriana Gherardida | Aceito
22:49:31 Ponte

Outros CurriculoAdriana.pdf 08/12/2021 | Adriana Gherardida | Aceito
22:45:07 |Ponte

Outros Termoresponsabilidade.pdf 08/12/2021 |Adriana Gherardida | Aceito
22:38:54 |Ponte

Outros termodeconcordancia.pdf 07/12/2021 |Adriana Gherardida | Aceito
18:19:44 | Ponte

Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 07/12/2021 |Adriana Gherardida | Aceito
18:17:35 | Ponte

Outros carta.pdf 07/12/2021 |Adriana Gherardida | Aceito
17:55:56 | Ponte

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
BRASILIA, 01 de Abril de 2022
Assinado por:
Antonio Carlos Rodrigues da Cunha
(Coordenador(a))
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