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RESUMO 

 

Introdução:.Pacientes críticos frequentemente apresentam distúrbios na regulação 

circulatória que comprometem a perfusão tecidual e contribuem para disfunção orgânica 

e mortalidade. Alterações na resistência vascular periférica e esplâncnica são centrais 

nessas anormalidades hemodinâmicas. A ultrassonografia Doppler à beira do leito tem 

se destacado como ferramenta não invasiva para avaliação hemodinâmica em tempo 

real. Objetivos: Investigar a utilidade dos índices de resistência arterial radial (IRAR) e 

esplênica (IRAE) como marcadores de perfusão tecidual e gravidade clínica em doentes 

com choque séptico.Métodos:Trata-se de estudo prospectivo conduzido na Unidade de 

Terapia Intensiva do Hospital Universitário de Brasília, entre 2022 e 2025. Foram 

incluídos 143 doentes, sendo 111 com choque séptico e 32 pertencentes ao grupo 

controle, composto por pacientes em pós-operatório sem evidência de 

infecção.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 índice de perfusão periférica( IP) (r = -0,46; p < 0,0001), além de apresentar 

acurácia superior ao tempo de enchimento capilar para predizer a depuração do lactato 

(AUC 0,95 versus 0,77; p < 0,0001). Verificou-se ainda correlação inversa e significativa 

entre a saturação venosa central de oxigênio (ScvO₂) e o IRAE (r = -0,57; p < 

0,0001).Conclusão: Conclui-se que os índices de resistência arterial radial e esplênica 

se associam a marcadores clínicos e laboratoriais de hipoperfusão e gravidade, 

demonstrando potencial como parâmetros não invasivos e complementares na avaliação 

hemodinâmica do doente crítico. 

 

Palavras-chave: Resistência vascular; Choque séptico; Hemodinâmica; 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 

Universitário de Brasília 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 

(ScvO₂) 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 INTRODUÇÃO 

 

1.1 DEFINIÇÃO DE DOENTE CRÍTICO 

 

Doença crítica aguda é definida como um estado de adoecimento com disfunção 

de órgão vital. Há risco de deterioração iminente com potencial de reversibilidade. Sabe-

se que sua identificação e seu tratamento são tempo-dependentes.1 Desta maneira, a 

progressão para a síndrome da disfunção de múltiplos órgãos (SDMO) determina uma 

fase avançada do processo que requer monitorização seriada tanto da disfunção 

orgânica quanto de marcadores de perfusão tecidual com o objetivo de reverte-la. 

A avaliação da disfunção orgânica é primordial na assistência ao doente crítico. A 

doença crítica aguda necessita de suporte avançado pois há maior risco de desfechos 

desfavoráveis. Nesse contexto, medidas estruturadas de quantificação da função 

orgânica permitem descrever a gravidade e acompanhar sua evolução.2 Entre essas 

medidas, o escore de Avaliação Sequencial de Falência Orgânica (SOFA) consolidou-se 

como ferramenta padronizada para avaliação seriada na unidade de terapia intensiva 

(UTI).3 Nesse contexto, medidas estruturadas de quantificação da função orgânica 

permitem descrever a gravidade, acompanhar sua evolução ao longo do tempo e 

comparar populações e resultados em pesquisa clínica.2 Há limitações em certas 

definições como, por exemplo, distinguir-se disfunção crônica daquela instalada no curso 

agudo da doença crítica e a influência de intervenções terapêuticas sobre alguns 

sistemas, posto que não há fundamentação analítica robusta que as sustentem.4 Uma 

vez entendido que a doença crítica aguda é um estado dinâmico de instabilidade 

fisiológica com risco de rápida deterioração rápida, a disfunção orgânica deixa de ser um 

desfecho e passa a ser reconhecida como eixo estruturante da definição clínica do 

quadro.5 Assim, o escore SOFA contribui tanto  para estratificar gravidade, quanto para 

descrever a trajetória evolutiva ao longo do tempo.6   Entre a agressão inicial e a falência 

orgânica estabelecida existe um componente central: a perfusão tecidual e sua 

monitorização. Por essa razão, a busca e o monitoramento seriado de marcadores de 

perfusão tecidual tornam-se fundamentais na abordagem do doente crítico, uma vez que 

parâmetros macrodinâmicos podem sugerir estabilidade hemodinâmica enquanto 
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persiste disfunção microcirculatória e hipóxia celular.7  A incorporação sistemática desses 

marcadores, em conjunto com a avaliação de disfunção orgânica, amplia a capacidade 

de reconhecer precocemente a deterioração, orientar intervenções individualizadas no 

tempo oportuno e reduzir a probabilidade de evolução para falência de múltiplos órgãos.8  

A doença crítica aguda é um fenômeno complexo e multissistêmico, no qual a disfunção 

orgânica resulta de interações dinâmicas entre inflamação sistêmica, hipóxia/estresse 

oxidativo e disfunção endotelial.9  Modelos contemporâneos reforçam que a progressão 

para disfunção de múltiplos órgãos pode emergir de ciclos de retroalimentação e pontos 

de inflexão ao nível celular e orgânico, o que torna limitada a interpretação isolada de um 

único sistema.10 Nesse cenário, a avaliação clínica efetiva requer uma abordagem 

integrada de órgãos e sistemas, com monitorização seriada da perfusão tecidual, visando 

interromper precocemente trajetórias desfavoráveis que culminem em SDMO.11  

De acordo com o protocolo internacional Sepsis-3, o diagnóstico clínico de choque 

séptico é estabelecido quando há necessidade de vasopressores para manter a pressão 

arterial média (PAM) ≥ 65 mmHg e lactato sérico > 2 mmol/L após ressuscitação volêmica 

adequada.12  

O choque séptico é uma das principais causas de admissão em terapia intensiva 

e de mortalidade hospitalar. Há aumento expressivo tanto em gastos de recursos 

financeiros quanto em desfechos clínicos negativos a longo prazo, mesmo após alta da 

unidade de terapia intensiva.13 Estimativas mundiais e revisões sistemáticas indicam que, 

entre os pacientes tratados em UTI, a sepse está associada a taxas elevadas de 

mortalidade hospitalar.14 Análises recentes sugerem que a incidência e a mortalidade por 

sepse sofreram um incremento durante 2020–2021, em diversas faixas etárias, 

destacando a persistência do problema como prioridade de saúde pública.15   No Brasil, 

dados de prevalência em unidades de terapia intensiva e mortalidade associada reforçam 

a magnitude do cenário nacional, com elevada proporção de pacientes sépticos entre os 

internados e desfechos adversos relevantes.16  A sepse e o choque séptico representam 

termos consagrados para designar a resposta sistêmica gerada pela imunidade inata 

diante de um patógeno.17   
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Essa agressão ligada à infecção desencadeia uma sequência de interações 

moleculares e celulares que inicia uma resposta inflamatória, a qual pode se tornar 

desregulada e induzir disfunção imunológica.18  A resposta desregulada do hospedeiro 

associada a pelo menos uma disfunção orgânica, identificada como mudança aguda ≥ 2 

pontos no SOFA, define sepse segundo os critérios Sepsis-3.19  

Em muitos casos, a inflamação é controlada e o quadro se limita à “infecção”, 

frequentemente acompanhada do que antes era chamado de SIRS (síndrome da 

resposta inflamatória sistêmica); porém, quando o gatilho é intenso (virulência) ou há 

vulnerabilidades do hospedeiro (idade, comorbidades, lesões, medicações ou 

predisposição genética), a inflamação pode evoluir para formas mais graves, incluindo 

sepse e choque séptico, com risco de SDMO.20 No choque séptico, a falência circulatória 

não se limita à hipotensão, mas envolve alterações da vasculatura periférica.21 Esse 

fenômeno resulta de mecanismos interligados, incluindo disfunção endotelial, excesso de 

mediadores vasodilatadores (como óxido nítrico), alterações do glicocálix e perturbações 

da sinalização vasomotora, culminando em vasodilatação disseminada com resposta 

compensatória heterogênea.22 

A sepse cursa com disfunção microcirculatória caracterizada por redução de 

densidade capilar perfundida, presença de capilares não perfundidos adjacentes a áreas 

bem perfundidas e marcada heterogeneidade de fluxo, o que pode gerar desacoplamento 

entre macrodinâmica e microcirculação (“perda de coerência hemodinâmica”).23 Essa 

combinação — vasoplegia periférica e microperfusão heterogênea — sustenta a 

hipoperfusão tecidual mesmo quando parâmetros globais parecem “adequados”.24 

Assim, a sepse se caracteriza por heterogeneidade regional e perda de coerência da 

macro e da microcirculação.25 Desta maneira tanto a vasodilatação central (global) 

quanto a vasoconstrição periférica e segmentar podem coexistir.26 Neste contexto, o fluxo 

sanguíneo regional adquire relevância, uma vez que parâmetros globais adequados não 

correspondem, necessariamente, a uma ressuscitação efetiva. 
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1.2  MARCADORES DE PERFUSÃO TECIDUAL NO DOENTE CRÍTICO 

 

Na doença crítica aguda, a perfusão tecidual representa um componente central 

do processo fisiopatológico que antecede e sustenta a disfunção orgânica.7 Por isso, a 

abordagem contemporânea recomenda uma avaliação multimodal da perfusão, 

combinando marcadores clínicos periféricos e laboratoriais, reconhecendo que 

parâmetros macrodinâmicos podem indicar estabilidade enquanto persiste a 

hipoperfusão microcirculatória.27 Entre os marcadores laboratoriais, o lactato sérico 

permanece amplamente utilizado. Ele  é empregado como indicador de gravidade e como 

alvo de reavaliação seriada durante a ressuscitação volêmica do doente crítico.12 

O TEC tem sido incorporado às diretrizes como medida adjunta para guiar 

ressuscitação no choque séptico, por sua facilidade de aplicação à beira do leito e por 

refletir de modo mais imediato alterações de perfusão periférica.12 Ensaios clínicos 

comparando estratégias de ressuscitação guiadas por TEC versus lactato 

reforçam o papel do TEC como alvo prático e seriado durante as primeiras horas 

do choque séptico.28,29 Além desses marcadores, parâmetros derivados do 

metabolismo e remoção de CO₂, como o gradiente venoarterial de CO₂ e a  

saturação venosa central de oxigênio são utilizados na avaliação de inadequação 

de fluxo sanguíneo e perfusão em estados de choque, sobretudo nos quadros de 

persistência de sinais de hipoperfusão.30  

Em conjunto, esses marcadores fornecem uma visão mais ampla da 

perfusão tecidual e ajudam a reconhecer precocemente trajetórias de 

deterioração. Isto permite intervenções com o objetivo de interromper a 

progressão da doença crítica aguda para a SDMO.31  

Entre os marcadores à beira do leito, temos também, o índice de perfusão 

periférica (IP), derivado da oximetria de pulso, tem ganhado destaque por ser 

simples, contínuo e não invasivo. O IP é definido como a razão entre a porção 

pulsátil (arterial) e a porção não pulsátil (venosa e outros tecidos) do sinal 

pletismográfico, refletindo variações do volume sanguíneo periférico a cada 

batimento.32  
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1.2.1 Lactato 

 

O lactato é um marcador central para avaliação de prognóstico em cenários 

como sepse, choque e trauma.33 Apesar da complexidade das vias bioquímicas, 

relacionadas à cinética do lactato, ele é considerado um índice prognóstico, em 

pacientes graves. O lactato é o produto final da glicólise anaeróbica, produzido, 

normalmente e especialmente, no músculo esquelético, no intestino,no cérebro e 

nos eritrócitos.34 O aumento da produção de lactato pode decorrer de maior 

glicólise anaeróbica e de maior produção por glicólise aeróbica (por exemplo, 

aumento da produção de piruvato após ativação de receptores β 2 ou estresse 

intenso).35  

O lactato é um biomarcador central no choque circulatório, mas sua 

interpretação exige compreender sua cinética bifásica. A depuração do lactato 

segue duas fases. A primeira, compreendida entre 6-12 horas, é conhecida como 

fase inicial.  Ela depende, predominantemente, do fluxo, na qual níveis elevados 

refletem hipoperfusão tecidual e melhoram com a restauração da oferta de 

oxigênio por meio de fluidos, vasopressores ou correção da hipoxemia. A segunda 

fase, conhecida como tardia (>12 horas), reflete reprogramação metabólica, 

ativação imune e disfunção mitocondrial, e não por hipoperfusão tecidual 

contínua.36   

Dados clínicos e experimentais sugerem que a hiperlactatemia deve ser 

contextualizada. Por exemplo: a disfunção sistólica grave pode prejudicar o 

depuramento, apesar do fluxo restaurado, enquanto estímulo beta-adrenérgico 

excessivo (particularmente com epinefrina) pode elevar o lactato sem mudança 

metabólica significativa.37  

Revisões de literatura demonstraram que hiperlactatemia persistente em 

contexto de hipoperfusão (por exemplo, TEC anormal, ScvO₂ baixa ou gradiente 

veno arterial de CO2 elevado) associa-se a piores prognósticos.38   
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O ensaio ANDROMEDA-SHOCK demonstrou que a ressuscitação do 

paciente com choque séptico não deve ser guiada apenas pelos valores do lactato.  

Foi observado que a ressuscitação orientada por TEC melhorou os desfechos em 

comparação com aquelas pautadas por lactato.28  

Desta maneira, o nível sérico de lactato, quando interpretado em conjunto 

com outros marcadores de hipoperfusão tecidual, constitui uma estratégia 

relevante para estratificação de risco do doente crítico e para orientação 

terapêutica, especialmente quando avaliado de forma seriada.  

 

1.2.2 Tempo de enchimento capilar  

 

O TEC constitui um marcador clínico simples, rápido e à beira do leito para 

avaliação da perfusão periférica e do estado circulatório no doente crítico, 

principalmente nas fases iniciais do choque, quando a identificação precoce de 

hipoperfusão pode anteceder alterações laboratoriais mais tardias.39   

Em adultos criticamente enfermos, um TEC prolongado tem se mostrado 

um sinal precoce de perfusão tecidual comprometida e insuficiência circulatória, 

associando-se de forma consistente a piores desfechos.39   

Em revisão sistemática, o TEC prolongado correlacionou-se com maior 

mortalidade e maior tempo de internação, apresentando sensibilidade robusta e 

especificidade moderada para predizer desfechos adversos, além de demonstrar 

correlação positiva com níveis elevados de lactato e com maior mottling score, 

reforçando seu papel como indicador de anormalidades de perfusão tecidual.40,41  

Dessa forma, o TEC agrega valor clínico ao compor uma abordagem 

multimodal de perfusão, complementando marcadores metabólicos como o lactato 

e contribuindo para decisões terapêuticas mais individualizadas, com menor risco 

de intervenções excessivas quando interpretado em conjunto com outros sinais de 

hipoperfusão.40  
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Além do valor prognóstico do TEC, em condições de hipoperfusão, estudos 

demonstram que o TEC pode ser utilizado de forma dinâmica para orientar a 

ressuscitação.28 Em pacientes com falência circulatória aguda, Jacquet-Lagrèze 

et al. (2019) demonstraram que a redução do TEC durante a elevação passiva dos 

membros inferiores prediz a melhora da perfusão.42  

 

1.2.3 Índice de perfusão periférica 

 

O índice de perfusão (IP) funciona a partir do sinal de fotopletismografia 

gerado pelo oxímetro de pulso.43  

Esse sinal possui dois componentes: um componente pulsátil, que oscila a 

cada batimento e reflete principalmente a variação do volume arterial no leito 

periférico, e um componente não pulsátil, relativamente estável, determinado pela 

absorção dos tecidos e do sangue não pulsátil (venoso/capilar e estruturas 

locais).43 Por refletir essa pulsatilidade arterial o IP pode ser monitorado 

continuamente como um indicador indireto de perfusão periférica, devendo 

sempre ser interpretado no contexto clínico e hemodinâmico do paciente.43  

 

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 disfunção orgânica.44 Apesar de seu papel consolidado na quantificação 

seriada da disfunção orgânica, o SOFA descreve predominantemente a expressão 

“final” da doença crítica — a disfunção instalada — e, por isso, pode não indicar 

com a mesma sensibilidade os estágios iniciais do processo fisiopatológico, nos 

quais alterações microcirculatórias e de perfusão antecedem a falência orgânica. 

O escore SOFA tem suas limitações em  anteceder a gravidade instalada.25  A 

integração do SOFA — como marcador de gravidade e prognóstico clínico — com 
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marcadores de perfusão tecidual à beira do leito (como TEC, IP e lactato seriado) 

torna-se estratégica para reconhecer precocemente hipoperfusão, orientar 

intervenções de forma mais individualizada e reduzir risco de iatrogenias por 

ressuscitação excessiva.45 

A avaliação de índices Doppler de resistência arterial, por refletirem o estado 

hemodinâmico periférico e sua interação com a perfusão, correlacionam-se com 

marcadores de perfusão tecidual e agregam valor ao acompanhamento 

prognóstico em conjunto com escores de disfunção orgânica como o SOFA.46  

 

1.2.5 Saturação venosa central 

 

A saturação venosa central de oxigênio (ScvO₂) é um marcador de 

hipoperfusão do doente crítico. Ela se relaciona ao balanço entre oferta e consumo 

de oxigênio e à adequação do fluxo para remoção de CO2.47 

As variações de ScvO₂ após expansão volêmica correlacionam-se com a 

variação do índice cardíaco reforçando que esses parâmetros devem ser 

interpretados de forma contextual e integrada aos demais marcadores de perfusão 

tecidual.48   

 

1.2.6 Índices de resistência arterial (Doppler) no doente crítico 

 

A microcirculação é o compartimento onde ocorre a entrega efetiva de 

oxigênio aos tecidos. Sua disfunção é associada a piores desfechos no doente 

crítico.49 

Sua monitorização permanece pouco acessível a instrumentos de 

mensuração convencionais. Nesse cenário, a avaliação da perfusão periférica a 

partir do exame clínico e por métodos não invasivos como o Doppler espectral 

podem ser utilizados como um marcadores indiretos do estado perfusional, 
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sobretudo quando há discrepância entre parâmetros macrodinâmicos e micro 

dinâmicos.50  

A ressuscitação clássica é orientada  por metas sistêmicas, como pressão 

arterial média e variáveis globais de fluxo, mas a normalização desses parâmetros 

não garante perfusão adequada.51 

O Doppler espectral arterial permite caracterizar o padrão de fluxo ao longo 

do ciclo cardíaco e quantificar velocidades sistólicas e diastólicas. Utilizando-se o 

Doppler espectral, calcula-se o índice de resistência (IR), definido como 

velocidade pico sistólico− velocidade diastólica final / velocidade pico 

sistólico.Trata-se de um parâmetro que reflete alterações do padrão de 

pulsatilidade, da impedância distal e da vasomotricidade regional.52  

Embora seja um marcador indireto, influenciado por múltiplos determinantes 

hemodinâmicos, o IR amplia a avaliação da perfusão além das variáveis 

sistêmicas e pode contribuir para identificar alterações perfusionais regionais em 

diferentes contextos de doença crítica.53  

Medidas obtidas por este método, em artérias periféricas e esplâncnicas, como os 

índices de resistência da artéria radial e da artéria esplênica, configuram ferramentas 

promissoras, à beira leito, para integrar a avaliação hemodinâmica regional, permitindo a 

estratificação prognóstica e a tomada de decisão no doente crítico.54 

A análise da onda de pulso arterial está estabelecida como ferramenta para 

investigar a funcionalidade do sistema cardiovascular e pode fornecer informações 

prognósticas valiosas.O Doppler espectral permite identificar alterações no componente 

diastólico do fluxo, principalmente relacionadas à vasomotricidade do leito distal (tônus 

arteriolar) e à impedância vascular regional.55  

Assim, os índices de resistência da artéria radial (IRAR) e da artéria esplênica 

(IRAE) podem ser compreendidos como uma extensão fisiológica quantificável dos 

marcadores clínicos tradicionais. Eles permitem uma leitura mais objetiva do 

comportamento da vasculatura periférica e esplâncnica, da redistribuição de fluxo e da 

perda de coerência entre macrodinâmica e perfusão tecidual, fenômenos centrais na 

sepse.A pressão de pulso é definida pela pressão sistólica menos a pressão diastólica. 
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Seu alargamento reflete a vasoplegia no choque séptico. Desta maneira, evidências na 

literatura apontam na direção que a morfologia alterada na onda arterial, observada ao 

Doppler espectral, pode refletir esta vasoplegia.56  

Portanto, apesar do avanço na monitorização hemodinâmica à beira leito e da 

ampla utilização de marcadores globais de hipoperfusão tais como o lactato e sua 

depuração,  a TEC , o  índice de perfusão (IP), a ScvO₂  e escores de disfunção orgânica 

como o SOFA, ainda permanece limitada a capacidade de identificar, de forma precoce 

e regional, a persistência de hipoperfusão em cenários marcados por heterogeneidade 

perfusional e desacoplamento entre macrodinâmica e microcirculação. 

Índices Doppler de resistência arterial surgem como alternativas promissoras. Eles 

fornecem uma leitura regional, não invasiva e reprodutível da impedância distal. 

Evidências recentes sugerem que o índice de resistência da artéria radial na tabaqueira 

anatômica se correlaciona com resistência vascular sistêmica e com parâmetros de 

perfusão tecidual, além de predizer depuração de lactato em choque séptico.46 

Em choque séptico, Buitrago-González et al. (2026) observaram associação entre 

IRAE elevado (>0,7) e menor sobrevida intra-hospitalar, reforçando seu potencial 

prognóstico precoce.57 

O Doppler espectral das artérias radial e esplênica surgem como ferramentas 

potenciais  a serem incorporadas na avaliação da disfunção orgânica e  estratificação 

prognóstica de pacientes com quadro clínico de  choque séptico.Investigar  marcadores 

de perfusão tecidual não invasivos à beira do leito capazes de identificar precocemente 

hipoperfusão e risco de progressão para disfunção orgânica torna-se pertinente para a 

tomada de decisão visando a morbimortalidade relacionada ao choque séptico.14
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar os índices de resistência arterial radial e esplênica por ultrassonografia à 

beira leito (POCUS) no indivíduo crítico com choque séptico. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar a associação entre o índice de resistência da artéria radial (IRAR)  e  a   

depuração de lactato sérico, tempo de enchimento e índice de perfusão periférica 

em pacientes com choque séptico. 

2. Determinar a associação entre o índice de resistência da artéria esplênica (IRAE) 

e    saturação venosa central em indivíduos com choque séptico 
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3 MÉTODOS  

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Brasília (CEP/FM-UnB), sob o número 5.327.421 (CAAE: 

54355221.5.0000.5558), em 1º 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 Declaração de Helsinque (1964) e suas emendas 

posteriores, ou padrões éticos equivalentes. 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Este é um estudo observacional, analítico, prospectivo, clínico e comparativo, 

realizado em  pacientes com choque séptico  e   um   grupo controle. O estudo avalia as 

relações entre o índice de resistência arterial e os marcadores de perfusão tecidual  

globais .A avaliação ocorre em dois momentos de coleta:T0 e 48h após T0. 

 

3.2. LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi conduzido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital 

Universitário de Brasília (HUB–UnB), instituição vinculada à Universidade  de Brasília. A 

inclusão dos participantes e a coleta de dados ocorreram de forma prospectiva no período 

de janeiro de 2022 a janeiro de 2025. 

 

3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população do estudo foi  composta por pacientes admitidos na Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Universitário de Brasília (HUB–UnB).Os pacientes  

admitidos  eram provenientes do departamento de emergência do hospital ou das 

Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) vinculadas. Todos os pacientes do grupo 

choque séptico encontravam-se sob ventilação mecânica invasiva no momento da 

inclusão.O grupo comparativo foi composto por pacientes em  pós-operatório imediato de 
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cirurgias eletivas, também sob ventilação mecânica, e sem evidências clínicas ou 

laboratoriais de infecção.Um total de 143 pacientes adultos foram incluídos: 112 com 

diagnóstico de choque séptico e 31 pacientes pós-operatórios. 

 

3.3.1 Critérios de inclusão choque séptico  

 

1. Idade maior ou igual a 18 anos; 

2. Diagnóstico 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 admissão; 

3. Admitidos nas primeiras 24 horas na UTI; 

4. Admissão ocorrida em até 72 horas após o diagnóstico de choque séptico; 

5. Ventilação mecânica invasiva no momento da inclusão com FiO2 ≤ 40% e PEEP 

≤ 8 cmH2O; 

6. Analgossedação com alvo de RASS entre −3 e −5; 

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

 

3.3.2 Critérios de inclusão do grupo controle 

 

1. Idade maior ou igual a 18 anos; 

2. Submetidos a cirurgia com duração maior que 04 horas sem suspeita de infecção; 

3. Admitido na UTI no pós operatório imediato e em uso de Noradrenalina <   ou   =  

0.5 mcg/kg/minuto; 

4. Em ventilação mecânica sob analgosedação e com escala de RASS entre -3 e -5. 

Com Fio2 < ou = a 40 % e PEEP < OU = 8 cm H2O. 

 

3.3.3 Critérios de exclusão  

 

Foram excluídos pacientes que apresentavam condições clínicas ou técnicas 

capazes de interferir na hemodinâmica esplâncnica ou comprometer a acurácia da 
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mensuração do Índice de Resistência da Artéria Radial  (IRAR) e da Artéria Esplênica ( 

IRAE), incluindo: 

1. Arritmias cardíacas; 

2. Valvulopatías aórticas significativas; 

3. Hipertensão intra-abdominal; 

4. Uso de balão intra-aórtico (IABP); 

5. Necessidade de terapia renal substitutiva nas primeiras 48 horas da  admissão  na 

UTI; 

6. Ascite; 

7. Diagnóstico  ou  suspeita de Hipertensão Portal; 

8. Temperatura corporal < 36 °C; 

9. Cuidados paliativos ou parada cardiorrespiratória (PCR) prévia. 

 

3.7 TAMANHO DA AMOSTRA:  

 

Para o estudo analítico proposto o tamanho da amostra foi estimado no número 

de indivíduos necessários para detectar associação (de uma determinada magnitude de 

efeito) e variabilidade, com probabilidade de incorrer em erros tipo I (falso positivo) e tipo 

II (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 detecção de 

uma diferença significativa entre as médias de índice de resistência da artéria radial e da 

artéria esplênica e os grupos com instabilidade fisiológica ou não será necessário umas 

amostra de N= 128 (86 com instabilidade fisiológica e 42 não), considerando a 

apresentação de 70% de instabilidade fisiológica que foi observada em pacientes em 

UTIs públicas pelo projeto UTIs brasileiras.  
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3.8 MÉTODO DE AMOSTRAGEM: AMOSTRAGEM CONSECUTIVA 

 

3.8.1 Coleta de dados 

 

3.8.1.1 Identificação e recrutamento dos participantes 

 

A triagem dos participantes ocorreu de forma prospectiva e diária na UTI Adulto 

do HUB–UnB, a partir das admissões registradas no setor. Os potenciais elegíveis foram 

avaliados quanto aos critérios de inclusão e exclusão, e, após confirmação de 

elegibilidade e  obtenção  do TCLE, foram incluídos por amostragem consecutiva. 

Obtenção dos dados clínicos, laboratoriais e imagem por ultrassonografia, no primeiro 

momento realizada nas primeiras 24 horas após a admissão na UTI, e a segunda em 48 

horas após a primeira avaliação, sendo definido como tempo zero (T0) e tempo um (T1), 

respectivamente. 

 

3.8.1.2 Registro de prontuário  

 

O prontuário eletrônico e registro  assistencial, foi o local onde  foram  coletados 

os  dados  demográficos (idade, sexo) e os valores dos exames como: hemograma, 

proteína C reativa, creatinina, Bilirrubina total  e  procalcitonina. 

O cálculo do escore SOFA foi calculado somando-se a pontuação de seis domínios 

de disfunção orgânica resultando em um total que varia de 0 a 24 pontos. 

 

3.8.1.3 Avaliação clínica à beira-leito  

 

A partir  de observação  direta  do monitor multiparamétrico foram   coletados os  

parâmetros : pressão arterial  média (PAM), tipo  de  vasopressor e  dose utilizada, Spo2, 

IP e parâmetros de ventilação mecânica ajustados( modo ventilatório, FiO2, 

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

 

3.8.2.1 Protocolo de Doppler espectral: IRAR  

 

A avaliação ultrassonográfica 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 único médico intensivista 

com dois anos de treinamento  em ultrassonografia point-of-care,utilizando-se transdutor 

linear com frequência de 5–14 MHz. A artéria radial distal foi identificada na região da 

tabaqueira anatômica, com o membro superior posicionado de forma neutra ou 

levemente pronada. O punho foi mantido em posição neutra, evitando compressão parcial 

da artéria.Para aquisição espectral, utilizou-se Doppler pulsado com correção de ângulo, 

buscando-se manter o ângulo de insonação < 60° com alinhamento do feixe ao eixo 

longitudinal do vaso. Foram obtidos três ciclos espectrais consecutivos minimizando 

artefatos e fenômenos de aliasing. O valor final do IRAR correspondeu à média das três 

medidas válidas. 

O IRAR foi calculado segundo a fórmula: IRAR = (Velocidade sistólica máxima − 

Velocidade diastólica final) / Velocidade sistólica máxima. 

A escolha da artéria radial distal fundamentou-se em evidências ultrassonográficas 

que demonstram trajeto superficial, orientação longitudinal mais estável e menor 

curvatura tridimensional no segmento da tabaqueira anatômica, características que 

facilitam ângulos de insonação reduzidos, maior estabilidade do feixe acústico e maior 

acurácia das medidas Doppler.  

 

3.8.2.2 Protocolo de Doppler espectral: IRAE 

 

A avaliação do Índice de Resistência da Artéria Esplênica (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 decúbito 
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dorsal.Não foram realizados reposicionamentos adicionais, como lateralização do tronco, 

com o objetivo de evitar manipulações desnecessárias e garantir uniformidade 

metodológica entre as avaliações. A janela esplênica foi obtida em plano longitudinal, 

com visualização adequada do hilo.Nos casos em que não foi possível obter visualização 

satisfatória do hilo esplênico o exame não foi realizado.A avaliação da artéria esplênica 

deu-se  a  aproximadamente 1 cm distal ao hilo esplênico. Essa região anatômica foi 

escolhida por apresentar: 

1. Menor tortuosidade vascular; 

2. Melhor alinhamento espontâneo com o feixe ultrassonográfico; 

3. Menor interferência das estruturas costais; 

4. Maior estabilidade do espectro Doppler; 

5. Maior reprodutibilidade interobservador. 

 

3.8.3 Coleta do  lactato sérico 

 

A mensuração do lactato arterial foi realizada por meio de gasometria arterial, 

utilizada como marcador metabólico de perfusão tecidual. As coletas foram realizadas 

em dois momentos previamente definidos: T0, correspondente às primeiras 24 horas 

após a admissão na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e T1, correspondente a 48 horas 

após a avaliação inicial.Somente foram considerados válidos os valores de lactato 

obtidos até 20 minutos antes ou até 20 minutos após a realização do exame 

ultrassonográfico Doppler radial. Quando já existia uma gasometria arterial registrada 

nesse intervalo, essa medida foi utilizada para análise.O   percentual de depuração   do 

lactato foi calculada conforme a seguinte fórmula: 

Lactato ( %) = lactato T1 / lactato T0 X  100  

Reduções iguais ou superiores a 20% foram consideradas indicativas de 

depuração adequada do lactato. 

 

 

 



32 
 

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 iluminação 

adequada, minimizando interferências ambientais.A avaliação foi realizada na falange 

distal do segundo dedo da mão contralateral à utilizada para a insonação da artéria radial, 

a fim de evitar influência local decorrente do posicionamento do transdutor ou de 

manipulações associadas ao exame Doppler.Para padronização da compressão, utilizou-

se uma seringa de 10 mL comprimida até o volume de 7 mL, aplicada perpendicularmente 

à polpa digital e mantida até o completo branqueamento da região avaliada, conforme 

metodologia descrita por Jacquet-Lagrèze et al. (2019).42 Após a retirada abrupta da 

pressão, o tempo necessário para o retorno da coloração cutânea foi registrado em 

segundos, utilizando-se cronômetro digital com resolução de 0,01 s. 

O procedimento foi repetido três vezes consecutivas, com intervalo de 30 

segundos entre as medições. O valor final adotado para análise correspondeu à média 

aritmética das três mensurações válidas. Para fins de reprodutibilidade temporal, o 

protocolo completo foi repetido após 48 horas, sob as mesmas condições ambientais e 

técnicas.Para análise, valores de TEC ≤ 4 segundos foram considerados dentro da faixa 

de referência adotada para adultos no presente protocolo, enquanto valores superiores 

foram interpretados como indicativos de perfusão periférica reduzida.As coletas foram 

realizadas em dois momentos previamente definidos: T0, correspondente às primeiras 

24 horas após a admissão na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e T1, correspondente 

a 48 horas após a avaliação inicial. 

 

3.8.4 Coleta do índice de perfusão  

 

O Índice de Perfusão (IP), foi obtido diretamente por meio do monitor 

multiparamétrico Mindray, equipamento que calcula automaticamente esse parâmetro a 

partir da análise do sinal fotopletismográfico proveniente do sensor digital. As avaliações 
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foram realizadas nas primeiras 24 horas após a admissão na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) (T0) e repetidas após 48 horas (T1), seguindo protocolo previamente 

padronizado.O sensor digital foi aplicado na falange distal do dedo indicador da mão 

contralateral à utilizada para a insonação da artéria radial, com o objetivo de evitar 

interferências locais decorrentes do exame Doppler e garantir uniformidade das 

condições de medição entre os pacientes.Antes do registro do valor, aguardou-se um 

período de estabilização do sinal fotopletismográfico entre 30 e 60 segundos, até que o 

monitor exibisse curva estável, com amplitude regular e ausência de artefatos evidentes. 

Após essa fase, procedeu-se à análise de uma janela contínua de observação de 1 

minuto, durante a qual as condições hemodinâmicas permaneceram estáveis.Para cada 

paciente, o valor considerado para análise correspondeu ao maior IP estável 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 observação foram 

descartadas, sendo o procedimento reiniciado desde a fase de estabilização do sinal.A 

interpretação fisiológica do IP seguiu os fundamentos descritos por Sun et al. (2024)32, 

considerando-se a influência do tônus vascular periférico, do volume sistólico e da 

amplitude da pressão de pulso sobre o sinal fotopletismográfico. Valores 

persistentemente reduzidos foram interpretados como indicativos de vasoconstrição 

periférica e perfusão cutânea diminuída. 

 

3.8.5 Coleta da SvcO₂ 

 

A saturação venosa central de oxigênio (SvcO2) foi obtida por meio de gasometria 

venosa central coletada de cateter venoso central posicionado em veia jugular interna ou 

subclávia. Foram considerados válidos os valores registrados até 20 minutos antes ou 

após a realização do exame ultrassonográfico, garantindo adequada correspondência 

temporal entre as medidas.As coletas foram realizadas em dois momentos previamente 

definidos: T0, correspondente às primeiras 24 horas após a admissão na Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI), e T1, correspondente a 48 horas após a avaliação inicial. 
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3.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o software SAS, versão 9.4 

(SAS Institute, Cary, NC, EUA). Inicialmente, todas as variáveis contínuas foram 

avaliadas quanto à distribuição de normalidade por inspeção gráfica e por testes 

estatísticos apropriados. As variáveis com distribuição normal foram descritas como 

média e desvio-padrão, enquanto aquelas com distribuição não normal foram expressas 

como mediana e intervalo interquartil (percentis 25–75). As variáveis categóricas foram 

apresentadas como frequência absoluta e percentual.Associações entre o Índice de 

Resistência da Artéria Radial (IRAR) e variáveis fisiológicas e metabólicas — incluindo 

lactato sérico, tempo de enchimento capilar (TEC) e índice de perfusão periférica (IP) — 

foram avaliadas por meio do coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman, 

conforme a distribuição dos dados.Quando identificadas correlações estatisticamente 

significativas, foi realizada análise de regressão linear múltipla, com método de seleção 

stepwise, a fim de explorar a contribuição independente das variáveis associadas ao 

IRAR. As comparações entre subgrupos foram conduzidas por meio do teste de Mann–

Whitney, quando apropriado. Adotou-se um nível de significância estatística de 5% (p < 

0,05). 
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4 RESULTADOS   

 

4.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E LABORATORIAIS DOS PACIENTES COM 

CHOQUE SÉPTICO (CS) E PÓS-OPERATÓRIO ( GRUPO CONTROLE ) 

 

A idade média foi semelhante entre os grupos, sem diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,22), indicando perfis etários comparáveis, conforme apresentado na 

Tabela 1. Observou-se predominância do sexo masculino na amostra total (59,4%).Os 

pacientes com choque séptico apresentaram maior gravidade basal, evidenciada por 

valores significativamente mais elevados do escore SOFA em comparação ao grupo pós-

operatório (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 inflamatório 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 hematogênico.Apesar das 

diferenças marcantes de gravidade clínica, os grupos foram avaliados sob condições 

macrodinâmicas semelhantes, não havendo diferenças estatisticamente significativas 

quanto à dose de noradrenalina (p = 0,63), pressão arterial média (p = 0,054) ou nível de 

sedação, avaliado pela escala RASS (p = 0,95). Esse equilíbrio hemodinâmico e de 

sedação, também demonstrado na Tabela 1, é fundamental para assegurar que as 

diferenças observadas posteriormente nos parâmetros Doppler reflitam 

predominantemente alterações microcirculatórias, e não discrepâncias relacionadas ao 

suporte vasopressor, à pressão arterial ou à profundidade de sedação.Adicionalmente, a 

distribuição de comorbidades apresentou padrões distintos entre os grupos. Hipertensão 

arterial sistêmica e diabetes mellitus tipo 2 foram mais prevalentes no grupo pós-

operatório, enquanto neoplasias hematológicas, HIV/AIDS e doenças autoimunes 

ocorreram exclusivamente entre os pacientes com choque séptico. Biomarcadores 

inflamatórios, 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 –  Características demográficas, clínicas e laboratoriais dos pacientes com 
choque séptico (CS) e pós-operatório POI (Grupo controle) 

 

Variável CS (n=111) POI (n=32) Total p 

Idade 

(anos, 

média±DP) 

54.6 ± 16.6 51.4 ± 11.9 53.9 ± 15.7 0.22 

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 

(média±DP) 
12.2 ± 4.8 1.6 ± 0.8 9.8 ± 5.7 <0.0001 * 

Dose 

Noradrenalina 

(mcg/kg/min) 

0.28 ± 0.13 

(0.06–0.50) 

0.29 ± 0.13 

(0.07–0.49) 
— 0.63 

Temperatura 

(°C, média ± 

DP) 

37.2 ± 0.8 

(36.0–39.6) 

36.8 ± 0.5 

(36.0–37.9) 
— 0.00029 

PAM (mmHg, 

mean ± SD) 

71.7 ± 4.7 

(65–85) 

70.0 ± 4.1 

(66–81) 
— 0.054 

RASS 

−3.51 ± 1.12 

(−5 to −2) 

−3.50 ± 1.14 

(−5 to −2) 
— 0.95 

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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    Continuação 

Variável 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 sólido, n 

(%) 
4 (3.6%) 16 (50.0%) 20 (14.0%) <0.0001 * 

Procalcitonina 

(ng/mL), 

mediana (IIQ) 

3,0 

(1,11–8,25) 

0,61 

(0,48–0,94) 
— <0.0001 * 

Lactato  

(mmol/L) 

mediana (IIQ) 

2,7 (1,0–5,4) 1,3 (1-4) — 0.0000071 * 

Fonte: Elaborada pela autora. 
Nota: p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Variáveis contínuas são apresentadas como 
média ± desvio-padrão (DP) e foram comparadas pelos testes t de Student ou Mann–Whitney, conforme a 
distribuição. Variáveis categóricas foram comparadas pelos testes exatos de Fisher ou qui-quadrado (χ²). 
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; PAM: pressão arterial média; RASS: Richmond Agitation-
Sedation Scale; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus 
tipo 2; LES: lúpus sistêmico; HIV/SIDA: infecção pelo vírus da imunodeficiência humana/síndrome da 
imunodeficiência adquirida; PCT: procalcitonina; CS: choque séptico; POI: pós-operatório imediato. 
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4.2 CARACTERÍSTICAS  DA POPULAÇÃO DO GRUPO CONTROLE  

 

Entre as comorbidades prevalentes, hipertensão arterial sistêmica foi observada 

em 58,5% dos pacientes, seguida de diabetes mellitus tipo 2 (31,7%), doença renal 

crônica (19,5%), e tumores sólidos ativos — incluindo pulmão, trato intestinal, ovário, rim 

e fígado — presentes em 26,8% da amostra. 

Quanto ao tipo de procedimento cirúrgico realizado, a coorte apresentou ampla 

diversidade, refletindo o perfil habitual de um centro cirúrgico de alta complexidade. Os 

procedimentos mais frequentes foram transplante renal (n = 8), ressecção 

abdominoperineal do reto (n = 7), prostatectomia (n = 5) e histerectomia (n = 4), esta 

última incluindo três casos por atonia uterina e um por placenta acreta. Também foram 

realizados procedimentos oncológicos 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 –  Características basais: Epidemiológicas , clínicas  e tipos de cirurgia em  
pacientes pós operatório (Grupo controle) 

 

Variável n (%) ou média ± DP 

Idade 55 ± 8 

Sexo( M /F) 27 / 14 

SAPS III 29 ± 11 

Score SOFA admissão  7 ± 3 

Escore vasoativo–inotrópico 22 ± 14 

RASS –4 ± 1 

PAM  ≥ 65 Todos os pacientes  

Sato2  ≥ 94 

FIO2  42 ± 8 

PEEP 6 ± 1 

Doença de base   

HAS 24 (58,5%) 

DM2 13 (31,7%) 

DRC 8 (19,5%) 

Tumor sólido  11 (26,8%) 

 Continua 
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 Continuação 

Variável n (%) ou média ± DP 

Tipo de cirurgia   

Transplante Renal  8 

Ressecção 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-padrão (DP) ou número absoluto (%). Total: 41 pacientes. 

 

Foram adquiridas 740 imagens ultrassonográficas, provenientes de 178 pacientes 

inicialmente incluídos, resultando em uma média de 3 a 4 imagens por paciente, conforme 

o protocolo descrito no Capítulo  (Métodos). Entretanto, 18 pacientes foram excluídos da 

análise final em razão da retirada posterior do consentimento pelos familiares, o que 

implicou a eliminação integral dos respectivos dados, em conformidade com as normas 

éticas vigentes. Adicionalmente, 12 pacientes apresentaram imagens ultrassonográficas 

consideradas tecnicamente inadequadas, resultando na exclusão de aproximadamente 

36 a 48 imagens. Dessa forma, 143 pacientes compuseram a coorte final analisada, 

constituindo a amostra definitiva utilizada nas análises subsequentes dos resultados. 
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4.3 CORRELAÇÃO ENTRE IRAR E MARCADORES DE PERFUSÃO 

 

O índice de resistência da artéria radial (IRAR) foi significativamente mais elevado 

no grupo com choque séptico em comparação ao grupo pós-operatório (p < 0,0001).No 

grupo com choque séptico, o IRAR concentrou-se predominantemente acima de 1,0, 

enquanto no grupo pós-operatório os valores se mantiveram em torno de 0,8,conforme 

apresentado na Tabela 3. O índice de perfusão (IP) apresentou valores médios 

significativamente menores no grupo séptico quando comparado ao grupo pós-operatório 

(p = 0,0071). Os valores de IP foram inferiores no grupo séptico e apresentaram maior 

dispersão em relação aos valores de IRAR,conforme apresentado na Tabela 3. 

 

Tabela 3 –  Comparação dos  valores do IRAR e do IP entre os grupos choque séptico e 
pós-operatório 

 

Variável 
Choque séptico 

(n = 112) 

POI-Pós op 

(n=31) 
p 

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-padrão (DP). p calculado pelo teste de Mann–Whitney. As 
comparações entre os grupos foram realizadas pelo teste de Mann–Whitney. IRAR: Índice de Resistência 
da Artéria Radial; IP: Índice de Perfusão. 

 

As Figuras 1 e 2 apresentam registros espectrais Doppler da artéria radial obtidos 

na tabaqueira anatômica, utilizados para a mensuração do índice de resistência da artéria 

radial (IRAR). A Figura 1 ilustra o padrão de onda espectral empregado no cálculo do 

índice, evidenciando a aplicabilidade do método como ferramenta não invasiva de 

avaliação hemodinâmica periférica. A Figura 2 demonstra traçado com índice de 

resistência igual a 1,0, caracterizado pela ausência de fluxo diastólico, achado compatível 

com aumento acentuado da resistência vascular distal. Em conjunto, as imagens 

reforçam tanto a padronização técnica da medida quanto a relevância fisiopatológica do 

IRAR na avaliação da perfusão periférica. 
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Figura 1 –   Ondas espectrais Doppler da artéria radial obtidas na tabaqueira anatômica, utilizadas para o 

cálculo do índice de resistência da artéria radial (IRAR). Transdutor linear (5-14 MHz). Unidade 
de Terapia Intensiva, Hospital Universitário de Brasília 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 
Figura 2 – Traçado espectral Doppler mostrando índice de resistência (IR) de 1,0, indicando ausência de 

fluxo diastólico no segmento arterial analisado. Transdutor linear (5–14 MHz). Unidade de 
Terapia Intensiva. Hospital Universitário de Brasília 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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A Tabela 4 apresenta a correlação entre o índice de resistência da artéria radial 

(IRAR) e três variáveis contínuas: lactato, tempo de enchimento capilar (TEC) e índice 

de perfusão (IP). O lactato e o TEC apresentaram correlação direta e significativa com o 

IRAR (r = 0,71; p < 0,0001 e r = 0,67; p < 0,0001, respectivamente). A correlação entre o 

IP e o IRAR foi inversa e estatisticamente significativa (r = –0,46; p < 0,0001). O IRAR foi 

considerado a variável dependente, enquanto as variáveis explicativas (TEC, IP e lactato) 

foram avaliadas quanto à sua relação com as alterações no IRAR.Após ajuste por modelo 

multivariado utilizando procedimento stepwise, apenas o lactato e o TEC mantiveram 

correlação significativa com o IRAR, indicando que o IP perdeu importância quando 

analisado simultaneamente com as demais variáveis. As correlações 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 correlação de Pearson simples e parcial entre IRAR e IP, 
Lactato e TEC 

 

Variável 
r de Pearson  

(IC 95% 
p 

Partial r  

(95% CI)* 
 

IP 

−0.46 (−0.58; 

−0.31) 
< 0.0001   

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 regressão linear múltipla com seleção stepwise. 

 

4.4 IRAR E DEPURAÇÃO DE LACTATO 

 

O índice de resistência radial (IRAR) diferiu significativamente entre os dois 

subgrupos analisados, conforme demonstrado na Tabela 5. Para essa análise, os 

pacientes com choque séptico foram divididos em dois subgrupos distintos: (1) aqueles 
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que apresentaram depuração de lactato ≥ 20%, considerada clinicamente relevante, e (2) 

aqueles que não apresentaram depuração significativa, incluindo pacientes com lactato 

estável ou em elevação ao longo do período avaliado. 

Pacientes que atingiram depuração de lactato ≥ 20% apresentaram valores de 

IRAR significativamente menores quando comparados aos que não apresentaram 

depuração (1,30 ± 0,25 vs. 0,89 ± 0,07; p < 0,0001). Esse achado sugere uma relação 

entre melhora da perfusão microcirculatória e redução da resistência vascular periférica, 

indicando que valores mais baixos de IRAR se associam a estados de recuperação 

hemodinâmica mais eficaz.Nenhuma subdivisão adicional foi aplicada dentro do grupo 

“sem depuração”, mantendo-se ambos — os que permaneceram com lactato estável e 

os que apresentaram aumento — analisados como um único subgrupo para fins de 

comparação. 

 

Tabela 5 – Subgrupos de depuração de lactato e valores do Índice de Resistência da 
Artéria Radial (IRAR) 

 

Variável  
Sem depuração 

n=32 

Com depuração 

>ou =  20 % n=79 
p 

IRAR 1,30±0,25 0,89 ± 0,07 < 0,0001 

Fonte: Elaborada pela autora. 
Nota: Valores expressos como média ± desvio-padrão (DP). O valor de p foi calculado pelo teste de Mann–
Whitney U. “Sem depuração” inclui pacientes com aumento ou estabilização dos níveis de lactato ao longo 
do período avaliado. IRAR: Índice de Resistência da Artéria Radial. 

 

4.5 DESEMPENHO DIAGNÓSTICO DO IRAR: ANÁLISE ROC 

 

A acurácia do índice de resistência da artéria radial (IRAR) para discriminar 

pacientes com choque séptico foi avaliada por meio de análise da curva ROC. Conforme 

apresentado na Tabela 6, o IRAR demonstrou desempenho diagnóstico excepcional, com 

uma área sob a curva (AUC) de 0,97 (IC 95%: 0,92–1,00). 
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Tabela 6 – Sumário da análise ROC para a medida do IRAR 
 

Parâmetro Cut-off Point AUC (95% CI) 
Sensibilidade 

(95% CI) 

Especificidade 

(95% CI) 

IRAR 0.99 
0.97 (0.92–

1.00) 
0.97 (0.84–1.00) 0.97 (0.91–1.00) 

Fonte: Elaborada pela autora. 
Nota: Os valores representam a área sob a curva ROC (AUC), acompanhada dos respectivos intervalos 
de confiança de 95%. O ponto de corte, sensibilidade e especificidade foram definidos com base na análise 
ROC para discriminação entre os grupos choque séptico e pós-operatório. IRAR: Índice de Resistência da 
Artéria Radial. 

 

4.6 CORRELAÇÃO ENTRE SOFA, LACTATO E SCVO₂ 

 

Conforme apresentado na Tabela 7, foram calculados coeficientes de correlação 

de Pearson entre variáveis  selecionadas. Observou-se correlação 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 correlação inversa e significativa entre o escore SOFA e a saturação 

venosa central de oxigênio (ScvO₂) (r = –0,27; IC 95%: –0,44 a –0,09; p = 0,0043). 

Embora tenha sido identificada uma tendência inversa na correlação entre lactato 

e ScvO₂ (r = –0,18; IC 95%: –0,36 a 0,01), essa associação não alcançou significância 

estatística (p = 0,0678). 

 

Tabela 7 – Análise de correlação de Pearson entre variáveis (SOFA, lactato e ScvO₂) 
 

Variáveis r de Pearson (IC 95%) p 

SOFA vs Lactato 0,52 (0,40; 0,65) < 0,0001 

SOFA vs ScvO₂ –0,27 (–0,44; –0,09) 0,0043 

Lactato vs ScvO₂ -0,18(-0,36;0,01) 0,0678 

Fonte: Elaborada pela autora. 
Nota: Coeficientes de correlação de Pearson acompanhados dos respectivos intervalos de confiança de 
95%. ScvO₂: saturação venosa central de oxigênio; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. 
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4.7 DESEMPENHO DO IRAR E DO TEMPO DE ENCHIMENTO CAPILAR NA 

PREDIÇÃO DA DEPURAÇÃO DE LACTATO 

 

Na Tabela 8, observa-se que a área sob a curva ROC (AUC), que representa o 

desempenho do Índice de Resistência da Artéria Radial (IRAR) como discriminador entre 

pacientes com ou sem depuração de lactato, foi de 0,95 (IC 95%: 0,89–1,00). O ponto de 

corte ótimo 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 área sob a curva ROC (AUC) que representa o desempenho do tempo de 

enchimento capilar (TEC) na discriminação entre pacientes com ou sem depuração de 

lactato foi de 0,77 (IC 95%: 0,68–0,86). O ponto de corte ótimo 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 – Sumário das análises ROC para as medidas de IRAR e TEC 
 

Variável 
Ponto de 

Corte 
AUC (IC 95%) 

Sensibilidade 

(IC 95%) 

Especificidade 

(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: Índice de Resistência da 
Artéria Radial; TEC: tempo de enchimento capilar. Valores expressos com seus respectivos intervalos de 
confiança de 95%. 

 

4.8 ÍNDICE DE RESISTÊNCIA DA ARTÉRIA ESPLÊNICA 

 

Índice de Resistência da Artéria Esplênica (IRAE) apresentou forte correlação 

positiva com os níveis séricos de lactato (ρ = 0,68; p < 0,001).Pacientes que não 

alcançaram a depuração de lactato ≥ 20% dentro de 48 horas apresentaram uma 

frequência maior de IRAE elevado ( IR ≥ 0,66) conforme demonstrado na  Figura 3. 
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Figura 3 – Correlação entre o IRAE, níveis séricos de lactato e depuração de lactato em 48 horas 
Nota: Gráficos demonstrando (A) a correlação positiva entre o Índice de Resistência da Artéria Esplênica 
(IRAE) e os níveis séricos de lactato na admissão à UTI (ρ = 0,68; p < 0,001) e (B) a proporção de pacientes 
com IRAE elevado (≥ 0,66) após 48 horas, de acordo com a presença ou ausência de depuração de lactato 
≥ 20% (85% vs. 18%; p < 0,001). 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

As Figuras 4 e 5 ilustram, de forma representativa, diferentes padrões do traçado 

espectral Doppler da artéria esplênica observados neste estudo, evidenciando variações 

do índice de resistência da artéria esplênica (IRAE) e, consequentemente, do 

comportamento da resistência vascular esplênica. Esses registros contribuem para a 

compreensão visual da aplicabilidade do Doppler esplênico como método não invasivo 

de avaliação hemodinâmica regional. 

A Figura 4 apresenta traçado espectral Doppler da artéria esplênica com IRAE 

médio de 0,69, valor compatível com aumento da resistência vascular esplênica. Esse 

padrão sugere maior oposição ao fluxo sanguíneo no território esplâncnico, com redução 

relativa do componente diastólico do fluxo, aspecto que pode refletir vasoconstrição 

regional e comprometimento da perfusão esplâncnica. Tal representação é relevante por 

demonstrar, de maneira objetiva, o comportamento espectral associado a valores mais 

elevados do índice de resistência. 

Em contraste, a Figura 5 mostra traçado espectral Doppler da artéria esplênica 

com IRAE médio de 0,61, compatível com baixa resistência vascular esplênica. Nesse 

contexto, o traçado evidencia padrão de fluxo com maior manutenção do componente 

diastólico, sugerindo menor impedância vascular distal e condição hemodinâmica mais 

favorável no território avaliado. Esse achado ilustra, portanto, um perfil espectral distinto 
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daquele observado na Figura 8, permitindo comparação visual entre diferentes faixas de 

resistência arterial esplênica. 

Em conjunto, as Figuras 4 e 5 reforçam a utilidade do Doppler da artéria esplênica 

na caracterização de padrões hemodinâmicos regionais distintos, contribuindo para a 

interpretação fisiopatológica dos valores de IRAE obtidos no estudo. A comparação entre 

ambos os traçados demonstra que pequenas variações numéricas no índice de 

resistência correspondem a diferenças perceptíveis no padrão espectral, o que fortalece 

a relevância desse parâmetro na avaliação da circulação esplâncnica. 

 

 
Figura 4 – Traçado espectral Doppler da artéria esplênica com IRAE elevado 
Nota: Traçado espectral Doppler da artéria esplênica demonstrando índice de resistência da artéria 
esplênica (IRAE) médio de 0,69, compatível com aumento da resistência vascular esplênica. Imagem 
obtida pela autora (Adriana Gherardi), abril de 2023. 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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Figura 5 – Traçado espectral Doppler da artéria esplênica com IRAE baixo 
Traçado espectral Doppler da artéria esplênica demonstrando índice de resistência da artéria esplênica 
(IRAE) médio de 0,61, compatível com baixa resistência vascular esplênica. Imagem obtida pela autora 
(Adriana Gherardi), abril de 2023. 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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7 DISCUSSÃO  

 

Os principais achados deste estudo foram: (1) o índice de resistência da artéria 

radial (IRAR) foi significativamente maior no grupo com choque séptico do que no grupo 

pós-operatório; (2) pacientes sépticos que não atingiram depuração adequada de lactato 

apresentaram valores mais elevados de IRAR; (3) o IRAR apresentou excelente 

desempenho discriminatório para predizer ausência de depuração 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 discriminação desse 

desfecho nesta coorte; (5) o índice de perfusão (IP) foi menor no grupo séptico; (6) houve 

correlação positiva entre IRAR e escore SOFA, bem como correlação direta entre o índice 

de resistência da artéria esplênica (IRAE) e o SOFA; e (7) o IRAE apresentou correlação 

inversa com a ScvO₂ e correlação positiva com o lactato, além de associação com falha 

de depuração de lactato. Em conjunto, esses achados sugerem que os índices de 

resistência arterial obtidos por Doppler, tanto radial quanto esplênico, refletem alterações 

relevantes da perfusão regional e da gravidade clínica em pacientes com choque séptico. 

No presente estudo, o IRAR foi significativamente maior no grupo séptico (1,02 ± 0,24) 

em comparação ao grupo pós-operatório (0,78 ± 0,07; p < 0,0001), indicando maior 

impedância vascular periférica no contexto da sepse. Além disso, o valor médio de IRAR 

foi significativamente menor nos pacientes com choque séptico que apresentaram 

depuração de lactato em comparação àqueles sem depuração adequada (p < 0,0001). A 

análise da curva ROC reforçou esse achado: o ponto de corte de 0,99 apresentou 

excelente capacidade discriminatória, 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 não invasivo útil para identificar pacientes com maior 

probabilidade de persistência de hipoperfusão tecidual. 

Do ponto de vista fisiopatológico, esse comportamento é plausível. Embora o 

choque séptico seja classicamente definido por vasoplegia sistêmica, a perfusão regional 

é heterogênea, e diferentes leitos vasculares podem apresentar respostas distintas ao 

processo inflamatório, à disfunção endotelial e à terapia vasopressora. Assim, valores 

elevados de IRAR, particularmente acima de 1,0 frequentemente associados à presença 
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de fluxo diastólico reverso, não contradizem necessariamente a fisiopatologia do choque 

vasoplégico; ao contrário, podem expressar aumento segmentar da resistência periférica 

e persistência de hipoperfusão distal em território altamente reativo. Nesse sentido, um 

IR radial elevado pode sinalizar falha de reperfusão tecidual mesmo quando parâmetros 

macrocirculatórios aparentam estabilização. 

O desempenho superior do IRAR em relação ao TEC para predizer depuração de 

lactato também merece destaque. O TEC reflete o tempo necessário para o 

preenchimento capilar após compressão digital, enquanto o IRAR fornece medida 

Doppler objetiva do comportamento do fluxo diastólico e da resistência distal. A 

associação entre ambos foi significativa (r = 0,67; p < 0,0001), embora atenuada após 

ajuste multivariado (r parcial = 0,17; p = 0,0483), sugerindo que compartilham base 

fisiopatológica comum relacionada à hipoperfusão periférica, mas não são equivalentes. 

O lactato parece explicar parcela mais substancial da variabilidade perfusional, o que 

reforça o papel do IRAR como marcador complementar dentro de uma abordagem 

multimodal. 

Pacientes sem depuração adequada de lactato apresentaram valores mais 

elevados de IRAR, menor IP e TEC prolongado, sugerindo que o IRAR capta alterações 

da perfusão tecidual que podem não ser plenamente detectadas por variáveis 

macrocirculatórias tradicionais. A diferença entre os subgrupos com e sem depuração de 

lactato (1,30 ± 0,25 versus 0,89 ± 0,07; p < 0,0001) reforça a hipótese de dissociação 

entre macrocirculação e microcirculação, fenômeno amplamente descrito na sepse. 

Nessa condição, a normalização de pressão arterial média e outros alvos sistêmicos não 

garante, necessariamente, restauração adequada do fluxo microvascular ou da perfusão 

regional. 

Esses achados são coerentes com a literatura. Lee et al. (2019)57 demonstraram 

forte correlação entre o índice de resistência radial obtido na tabaqueira anatômica e a 

resistência vascular sistêmica em pacientes sépticos, sustentando a utilidade do Doppler 

periférico como marcador da hemodinâmica vascular. Wang et al. (2020)46 também 

mostraram associação entre o índice de resistência da artéria radial e marcadores de 

perfusão tecidual em pacientes sépticos, reforçando o valor desse parâmetro como 

indicador de hipoperfusão. Além disso, Lima e Bakker (2014)58 destacaram que a 
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perfusão periférica frequentemente é uma das primeiras a se deteriorar e uma das últimas 

a se restabelecer no choque, o que justifica o interesse por métodos que captem 

alterações regionais precoces ou persistentes. 

A plausibilidade clínica do uso dos índices de resistência é reforçada ainda por 

estudos em outros territórios vasculares. Song et al.60 demonstraram valor da 

combinação do índice de resistência renal com a pressão venosa central na predição 

precoce de lesão renal aguda induzida por sepse. Mais recentemente, Huang et al. 

observaram que valores mais elevados do índice de resistência vascular renal estiveram 

associados a maior gravidade e piores desfechos em doentes com sepse e lesão renal 

aguda associada à sepse. De maneira semelhante, Chen et al.61 demonstraram que 

variações dos índices Doppler renais nas primeiras 24 horas foram capazes de predizer 

lesão renal aguda em pacientes com sepse. Embora esses estudos tenham avaliado o 

território renal, eles reforçam o conceito de que alterações da resistência arterial 

detectadas ao Doppler acompanham a evolução da disfunção orgânica e podem agregar 

valor à estratificação clínica. 

No presente estudo, essa relação com gravidade ficou evidente também na 

análise do escore SOFA. Houve correlação 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 clínica. Além disso, observou-se correlação 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 não são 

diretamente comparáveis por pertencerem a escalas distintas. Ainda assim, a análise 

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 esplâncnico da resistência arterial podem refletir comprometimento 

circulatório mais amplo, associado à disfunção orgânica. 

Os achados envolvendo o IRAE ampliam essa interpretação. A correlação inversa 

e moderada entre ScvO₂ e IRAE (r = −0,57; p < 0,0001) é biologicamente plausível, pois 

sugere que maior impedância vascular distal no território esplâncnico se associa a pior 

equilíbrio global entre oferta e consumo de oxigênio. Embora a ScvO₂ seja marcador 



53 
 

central do balanço oferta-consumo, sua interpretação na sepse deve ser cautelosa, já 

que a heterogeneidade da extração tecidual e a redistribuição regional de fluxo, 

particularmente no território esplâncnico, limitam sua capacidade de refletir 

adequadamente a oxigenação regional. Ainda assim, a associação observada sugere um 

eixo fisiopatológico coerente entre aumento da resistência esplâncnica e pior estado 

perfusional sistêmico. 

Na mesma direção, a correlação positiva e significativa entre IRAE e lactato sérico 

na admissão (ρ = 0,68; p < 0,001) reforça a hipótese de que maior impedância vascular 

no território esplâncnico acompanha maior deterioração sistêmica. O território 

esplâncnico é particularmente vulnerável em estados de choque, podendo apresentar 

hipoperfusão regional e disfunção microcirculatória precoces. Assim, a elevação do 

índice de resistência esplênico pode refletir aumento da resistência distal e 

comprometimento do fluxo regional, enquanto a elevação do lactato expressa 

desequilíbrio entre oferta e consumo de oxigênio, bem como alterações metabólicas e de 

depuração. O fato de pacientes que não atingiram depuração de lactato ≥20% em 48 

horas apresentarem frequência muito maior de IRAE elevado (≥0,66) ao final do período 

(85% versus 18%; p < 0,001) sugere que a persistência de hipoperfusão esplâncnica 

pode atuar como marcador de falha de recuperação perfusional. 

Esses achados encontram respaldo em estudos prévios. Hernández et al. (2019)28 

demonstraram que a restauração de parâmetros macrodinâmicos não garante 

necessariamente normalização da perfusão esplâncnica em pacientes sépticos. 

Brusasco et al. mostraram que o índice de resistência esplênico se comporta como 

variável hemodinâmica sensível a intervenções, acompanhando alterações sistêmicas e 

inferências de perfusão esplâncnica após desafio volêmico em pacientes ventilados no 

pós-operatório. Mais recentemente, Buitrago-González et al. (2026)59 sugeriram 

associação entre valores elevados do índice Doppler esplênico e piores desfechos em 

sepse, incluindo mortalidade intra-hospitalar acima de determinados pontos de corte. 

Corradi et al. (2020)62 também destacaram a expansão do uso do ultrassom na avaliação 

da perfusão orgânica à beira do leito, reforçando o potencial do Doppler como ferramenta 

para ampliar a janela de monitorização do choque. 
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Entre os pontos fortes deste estudo, destaca-se a integração de diferentes 

marcadores de perfusão e gravidade — incluindo lactato, TEC, IP, ScvO₂, SOFA, IRAR 

e IRAE — permitindo avaliação multimodal da hemodinâmica em pacientes críticos. Outro 

aspecto relevante foi a inclusão de dois territórios arteriais distintos, radial e esplâncnico, 

o que ampliou a compreensão da heterogeneidade perfusional na sepse. Além disso, o 

uso de métodos não invasivos, repetíveis e aplicáveis à beira do leito confere potencial 

utilidade prática aos índices estudados. 

Entretanto, algumas limitações devem ser consideradas. A elevada performance 

observada para o IRAR na análise ROC pode refletir, em parte, o comportamento 

específico desta coorte, composta por pacientes com choque séptico em condições 

hemodinâmicas particulares, incluindo uso de dose teto de noradrenalina, o que limita a 

generalização dos achados. Embora o IRAR tenha superado o TEC nesta amostra, isso 

não deve ser interpretado como superioridade global do Doppler em relação à avaliação 

clínica. O TEC permanece amplamente validado e recomendado em protocolos 

internacionais, como o ANDROMEDA-SHOCK. Além disso, a acurácia 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 limitação relevante é a ausência de subdivisões mais detalhadas dentro do 

grupo sem depuração de lactato, uma vez que pacientes com lactato estável e pacientes 

com elevação do lactato podem compartilhar o significado clínico de falha de depuração, 

mas seguir trajetórias fisiológicas distintas. 

Como perspectiva, os resultados apontam para o potencial de integração dos 

índices de resistência arterial com marcadores clássicos e globais de perfusão em uma 

estratégia multimodal de monitorização hemodinâmica à beira do leito. A combinação de 

IRAR e IRAE com lactato, TEC, ScvO₂ e escore SOFA pode aprimorar a detecção 

precoce de hipoperfusão, permitir melhor reconhecimento da dissociação entre 

macrocirculação e perfusão regional e favorecer intervenções mais individualizadas. 

Estudos futuros com amostras maiores, diferentes perfis hemodinâmicos e validação 

externa dos pontos de corte encontrados serão fundamentais para definir o papel desses 

índices na prática clínica e seu valor prognóstico em pacientes com choque séptico.
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8 CONCLUSÃO 

 

Nesta tese, os índices de resistência arterial obtidos por ultrassonografia Doppler 

mostraram-se marcadores úteis da perfusão tecidual e da gravidade clínica em diferentes 

contextos do paciente crítico. 

Na coorte de pacientes com choque séptico, o Índice de Resistência da Artéria 

Radial (IRAR) apresentou associação consistente com marcadores de hipoperfusão 

tecidual, comportando-se como indicador sensível de aumento da resistência vascular 

periférica. Pacientes que não atingiram depuração de lactato ≥ 20% em 48 horas exibiram 

valores significativamente mais elevados de IRAR, compatíveis com persistência de 

comprometimento perfusional e redução do fluxo diastólico radial. A associação do IRAR 

com lactato, tempo de enchimento capilar e escore SOFA reforça sua capacidade de 

refletir não apenas alterações perfusionais periféricas, mas também maior gravidade 

clínica. Além disso, o IRAR apresentou elevado desempenho discriminatório para 

predizer falha de depuração de lactato, superando o tempo de enchimento capilar nesta 

amostra, embora essa comparação deva ser interpretada com cautela diante das 

particularidades metodológicas e do ponto de corte adotado para o TEC. 

Na coorte pós-operatória, o Índice de Resistência da Artéria Esplênica (IRAE) 

mostrou comportamento fisiopatologicamente coerente como marcador de resistência 

vascular esplâncnica. Sua correlação negativa com a hemoglobina e positiva com o 

número de unidades transfundidas sugere elevação do IRAE em resposta à hipovolemia 

e à perda sanguínea, inclusive em situações de sangramento potencialmente oculto. A 

associação com o lactato e com outros indicadores de gravidade sugere ainda que a 

vasoconstrição esplâncnica acompanha deterioração metabólica e comprometimento 

perfusional mais amplo. A elevada acurácia do IRAE para predizer necessidade 

transfusional significativa reforça o potencial desse índice como ferramenta 

complementar na detecção precoce de risco clínico. 

Em conjunto, os resultados desta tese sustentam que os índices de resistência 

arterial periférico e esplâncnico, obtidos por Doppler, podem ampliar a avaliação 

hemodinâmica à beira do leito ao captar alterações regionais da perfusão que nem 

sempre são reconhecidas por parâmetros macrocirculatórios tradicionais. Ao 
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identificarem sinais de hipoperfusão persistente em cenários de aparente estabilidade 

sistêmica, IRAR e IRAE despontam como ferramentas promissoras para uma abordagem 

multimodal, mais precoce e mais individualizada do doente crítico. Estudos adicionais, 

com amostras maiores e validação externa, serão importantes para confirmar sua 

aplicabilidade clínica e definir seu papel na monitorização e no prognóstico desses 

pacientes. 
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