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É possível estimar a saturação venosa de oxigênio 
central a partir da saturação tecidual de oxigênio 
durante o teste de oclusão venosa?
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Objetivo: Testar se, após um teste 
de oclusão venosa, a taxa de saturação 
tecidual de oxigênio é capaz de estimar 
a taxa de saturação venosa de oxigênio 
central.

Métodos: Realizou-se estudo 
observacional em pacientes de unidade 
de terapia intensiva. A taxa de saturação 
tecidual de oxigênio foi monitorada a 
partir de um espectrômetro tecidual 
(InSpectra modelo 650, Hutchinson 
Technology Inc., MN, Estados Unidos) 
com uma sonda múltipla de 15mm e 
25mm na posição tenar. Aplicou-se 
um teste de oclusão venosa no braço 
superior de voluntários para testar a 
tolerabilidade e o padrão de mudanças 
na taxa de saturação tecidual de oxigênio 
durante a realização do teste de oclusão 
venosa. Inflou-se um manguito de 
esfigmomanômetro a uma pressão 
30mmHg maior que a pressão diastólica 
até que a taxa de saturação tecidual 
de oxigênio alcançasse um platô e o 
manguito fosse desinflado a 0mmHg. 
Os parâmetros da taxa de saturação 
tecidual de oxigênio foram classificados 
como em repouso e mínima ao final do 
teste de oclusão venosa. Nos pacientes, 
o manguito foi inflado a uma pressão 
30mmHg maior que a pressão diastólica 
durante 5 minutos, que foi o tempo 
derivado dos voluntários, ou até que a 
taxa de saturação tecidual de oxigênio 
atingisse um platô. Os parâmetros da 
taxa de saturação tecidual de oxigênio 
foram classificados como em repouso 
e mínima, e o tempo médio que a 

RESUMO taxa de saturação tecidual de oxigênio 
se igualou à de saturação venosa de 
oxigênio central. A taxa de saturação 
tecidual de oxigênio no tempo médio 
foi comparada à de saturação venosa de 
oxigênio central.

Resultados:  Todos os nove 
voluntários toleraram bem o teste 
de oclusão venosa. O tempo de 
tolerabilidade ou o platô da taxa de 
saturação tecidual de oxigênio foi de 
7 ± 1 minutos. Estudamos 22 pacientes. 
O tempo médio para a equalização da 
taxa de saturação tecidual de oxigênio à 
de saturação venosa de oxigênio central 
foi de 100 segundos e 95 segundos, 
utilizando sondas de 15 e 25mm, 
respectivamente. A taxa de saturação 
tecidual de oxigênio em 100 segundos 
foi de 74% ± 7%, utilizando sonda de 
15mm, e de 74% ± 6%, utilizando 
sonda de 25mm. Então, as taxas foram 
comparadas à taxa de saturação venosa 
de oxigênio central, que apresentou 
75% ± 6%. A taxa de saturação 
tecidual de oxigênio em 100 segundos 
correlacionou-se com a de saturação 
venosa de oxigênio central (15mm: 
R² = 0,63; 25mm: R2 = 0,67; p < 0,01) 
sem discrepância (Bland-Altman).

Conclusão: A taxa de saturação 
venosa de oxigênio central pode ser 
estimada a partir da taxa de saturação 
tecidual de oxigênio, a partir de um 
teste de oclusão venosa.

Descritores: Espectroscopia de luz 
próxima ao infravermelho; Saturação de 
oxigênio; Consumo de oxigênio; Estado 
terminal
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INTRODUÇÃO

A insuficiência de fornecimento de oxigênio leva a um 
aumento na taxa de extração de oxigênio do sangue, resultando 
em decréscimo da taxa de saturação venosa de oxigênio 
mista (SmvO2). A dosagem da taxa de SmvO2 é uma forma 
consagrada de monitoramento do equilíbrio global dado 
pela razão entre a oferta de oxigênio (DO2) e a demanda de 
oxigênio (VO2) em terapia intensiva adulto.(1) Entretanto, a 
dosagem da taxa de SmvO2 requer acesso ao sangue da artéria 
pulmonar, que é uma técnica invasiva de monitoramento 
hemodinâmico. O monitoramento da taxa de saturação 
venosa de oxigênio central (ScvO2) tem sido defendido como 
método simples para avaliar mudanças na relação entre DO2 
e VO2 em vários ambientes clínicos.(2,3) Assim, a dosagem 
da taxa de ScvO2 tornou-se uma forma comprovada de 
monitoramento da taxa de oxigenação tecidual sistêmica em 
pacientes terminais.(4,5) Sua dosagem requer uma linha venosa 
central que deve residir na veia cava superior. Assim, a coleta de 
amostras de sangue nesse local reflete a oxigenação sistêmica, 
principalmente da parte superior do corpo. A taxa de saturação 
venosa de oxigênio (SvO2) difere entre os vários sistemas de 
órgãos, pois eles apresentam diferentes taxas metabólicas.(6,7)

Contudo, as dosagens das taxas de ScvO2 não estão isentas 
de riscos e podem ser inviáveis em certos contextos. Assim, 
seria útil encontrar uma técnica não invasiva para estimar a 
taxa de ScvO2. A espectroscopia de infravermelho próximo 
(NIRS - near-infrared spectroscopy) oferece uma técnica para 
o monitoramento da oxigenação tecidual de forma contínua, 
não invasiva e à beira do leito.(8) A NIRS utiliza os princípios 
de transmissão e absorção da luz para medir de maneira 
não invasiva as concentrações de hemoglobina nos tecidos, 
fornecendo uma avaliação global da oxigenação em todos 
os compartimentos vasculares (arterial, venoso e capilar). 
Ela tem sido empregada para avaliar a oxigenação muscular 
esquelética do antebraço durante a hiperemia reativa induzida 
em adultos saudáveis e apresentou dosagens de oxigenação 
tecidual reprodutíveis durante eventos oclusivos arteriais e 
venosos.(9-11) Por meio de teste de oclusão venosa (TOV), 
a NIRS pode ser aplicada para medir as mudanças na 
taxa de saturação tecidual de oxigênio (StO2) seguindo as 
mudanças nas concentrações de hemoglobina oxigenada e 
desoxigenada. Nesse método, um manguito pneumático 
de esfigmomanômetro é inflado a uma pressão maior que a 
pressão diastólica e menor que a pressão sistólica por alguns 
segundos. Essa pressão bloqueia a saída venosa, mas não 
impede a entrada arterial, ao contrário do teste de oclusão 
vascular padrão. Como resultado, o volume de sangue venoso 
e a pressão aumentam,(11,12) e esse aumento no acúmulo de 
sangue venoso provoca um aumento de hemoglobina.

Assim, é razoável supor que a NIRS refletirá essa 
mudança diminuindo a taxa de StO2. Em vista dessas 
observações, o objetivo deste estudo foi testar a hipótese 
de poder utilizar NIRS e VOT para estimar a taxa de ScvO2 
numa população de pacientes terminais.

MÉTODOS

População do estudo

Este estudo observacional prospectivo foi realizado 
na unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital 
universitário com 33 leitos no Erasmus Medical Center, em 
Rotterdam, nos Países Baixos. Foram inscritos pacientes 
terminais adultos consecutivos (>18 anos) dentro de 
24 horas após sua admissão à UTI, que tinham sido 
submetidos à reanimação e à estabilização prévia. Todos 
os pacientes eram ventilados mecanicamente e tinham um 
cateter central com a ponta colocada na veia cava superior. 
A UTI tinha quartos privativos fechados, e a temperatura 
ambiente no quarto de cada paciente foi ajustada individual 
e ativamente a 22 °C. Nenhum dos pacientes apresentava 
níveis elevados de bilirrubina. Também foram recrutados 
voluntários saudáveis, sem histórico de recebimento de 
qualquer medicação vasoativa. Os voluntários foram 
instruídos a não consumirem bebidas contendo cafeína 
até após o término das experiências. O conselho de 
revisão institucional aprovou o estudo. Cada paciente 
(ou seu decisor) e cada voluntário saudável deram seu 
consentimento informado por escrito.

Dosagens

Oxigenação tecidual derivada da saturação tecidual de 
oxigênio

A oxigenação tecidual derivada da taxa de StO2 foi 
continuamente monitorada utilizando um espectrômetro 
tecidual InSpectra, modelo 650 (Hutchinson Technology 
Inc., Hutchinson, MN, EUA) com sondas múltiplas de 
15mm e 25mm sobre a eminência tenar.

Oclusão venosa em voluntários saudáveis

A oclusão venosa (OV) em voluntários saudáveis foi 
concebida para investigar por quanto tempo uma pessoa pode 
tolerar bem o acúmulo venoso da OV e estudar o padrão 
de mudanças de StO2 durante a OV. A OV foi realizada 
por meio da interrupção do fluxo sanguíneo no antebraço, 
utilizando um esfigmomanômetro convencional com 
manguito pneumático. Todos os voluntários estavam sentados 
com o braço apoiado sobre uma mesa ao nível do coração, e 
a oxigenação tecidual derivada da StO2 era continuamente 
monitorada com a sonda sobre a eminência tenar. 
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O manguito foi colocado ao redor do braço e inflado a uma 
pressão de aproximadamente 30mmHg maior que a pressão 
diastólica até que a StO2 atingisse uma linha de platô ou 
até que a compressão não fosse mais tolerada. O platô ou 
a tolerância era considerado a conclusão do período de 
OV, e, então, o manguito era rapidamente desinflado. 
Os parâmetros da taxa de StO2 derivados da OV foram 
divididos em dois componentes: taxa de StO2 em repouso 
(r-StO2) e taxa de StO2 mínima (m-StO2) ao final da OV.

Oclusão venosa em pacientes

Uma amostra de sangue de 1mL (após a retirada do sangue 
do espaço morto) foi coletada da linha central colocada na 
veia cava superior para dosar a taxa de ScvO2 antes de iniciar 
o TOV. Todas as dosagens foram realizadas utilizando um 
co-oxímetro (Maximo Pulse Oximetry). Todos os pacientes 
tinham que ter saturação arterial maior que 92%. Após o 
registro da taxa de ScvO2, a oxigenação tecidual derivada da 
taxa de StO2 era continuamente monitorada com a sonda sobre 
a eminência tenar, e, então, o TOV foi realizado por meio da 
interrupção do fluxo sanguíneo do antebraço, utilizando um 
esfigmomanômetro convencional com manguito pneumático. 
O manguito foi colocado ao redor do braço e inflado a uma 
pressão de aproximadamente 30mmHg maior que a pressão 
diastólica durante 5 minutos (tempo limite derivado dos 
voluntários saudáveis) ou até alcançar uma linha de platô na 
tela. Ao completar o período de OV, o manguito oclusivo 
era rapidamente desinflado. Os parâmetros da taxa de StO2 
derivados da OV foram divididos em três componentes: taxa 
de StO2 em repouso (r-StO2), taxa de StO2 mínima ao término 
da OV (m-StO2) e tempo que a taxa de StO2 se igualava à de 
ScvO2 do paciente (StO2 = ScvO2). A taxa de StO2 no tempo 
médio, quando a taxa de StO2 se igualava à de ScvO2, foi 
posteriormente comparada com a taxa de ScvO2.

A primeira dosagem foi realizada dentro de 24 horas da 
admissão à terapia intensiva, após a obtenção da estabilidade 
hemodinâmica (pressão arterial média - PAM > 65mmHg, 
e nenhuma alteração no uso de vasopressores por 2 horas), e 
a cada 24 horas daí em diante, até o terceiro dia.

Estatísticas

Um tamanho de amostra de 19 pacientes foi estimado 
para um coeficiente de correlação de 0,6 (alfa bicaudal = 0,05; 
beta = 0,20). Os resultados são apresentados como média ± 
desvio-padrão (DP), a menos que especificado em contrário. 
Realizou-se teste t pareado para estimar diferenças significativas 
após teste de normalidade (teste Kolmogorov-Smirnov). 
A correlação bivariada foi utilizada para determinar se a taxa de 
r-StO2, a de m-StO2, a de StO2 após 100 segundos (100-StO2) 
e a de ScvO2 estavam linearmente relacionadas entre si. 

Para comparar a taxa de StO2 e a de ScvO2, calcularam-se 
o viés, a discordância sistêmica entre as dosagens (diferença 
média entre duas dosagens) e a precisão (erro aleatório ao 
mensurar o DP do viés). Os limites de concordância de 
95% foram arbitrariamente estabelecidos, de acordo com 
Bland-Altman, como o viés ± 1,96 DPs.(13) Um valor de 
p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo 
(Statistical Package for the Social Sciences - SPSS - versão 
15.0, Chicago, IL, Estados Unidos).

RESULTADOS

Voluntários saudáveis

Todos os voluntários (n = 9) toleraram bem o TOV, e o 
tempo médio de tolerância foi de 7 ± 1 minutos. A OV com 
manguito pneumático resultou na diminuição imediata da 
taxa de StO2 em todos os voluntários em um padrão linear, e 
a liberação da OV foi seguida por um rápido aumento da taxa 
de StO2 (Figura 1). Considerando que todos os voluntários 
saudáveis toleraram bem mais de 5 minutos de OV, 
utilizou-se esse tempo como do TOV apropriado para ser 
aplicado em pacientes impedidos de comunicar tolerância.

Figura 1 - Exemplo do padrão de saturação tecidual de oxigênio durante teste de 
oclusão venosa em voluntário saudável.
StO2 - saturação tecidual de oxigênio.

Pacientes terminais

Foram incluídos 22 pacientes de UTI (Tabela 1). 
Todos os pacientes estavam sob analgesia ou sedação, e 
foram realizadas 42 dosagens em 3 dias consecutivos. A 
tabela 2 mostra a média da taxa de ScvO2 e da de StO2 
derivada da OV utilizando sondas de 15mm e 25mm 
para todos os pacientes. Em quatro pacientes, nunca 
foi obtida a equalização da taxa de StO2 e da de ScvO2. 
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O tempo médio necessário para que ambas as variáveis 
atingissem a mesma dosagem foi de 100 segundos e 95 segundos 
para StO2 com sondas de 15mm e 25mm, respectivamente. 
Ao usar 100 segundos como referência de tempo, empregou-
se a linha descendente da taxa de StO2 da OV para selecionar 
a taxa de StO2 exata após 100 segundos da OV. Essa taxa 
foi então registrada e comparada com a de ScvO2. A tabela 
2 mostra os parâmetros da taxa de ScvO2 e os da de StO2 
derivados da OV e estratificados de acordo com o tipo de 
sonda da taxa de StO2. A taxa de 100-StO2 significativamente 
correlacionou-se com a de ScvO2, e a análise de concordância 
entre métodos de Bland-Altman revelou concordância relevante 
para ambas as sondas (Figura 2). Não houve diferenças entre 
a taxa de ScvO2 e a de 100-StO2 no primeiro e no segundo 
dia (não houve análise no terceiro dia, pois apenas dois 
pacientes realizaram uma terceira dosagem - Figura 3). 

Tabela 1 - Características dos pacientes
Variáveis
Idade (anos) 57 ± 18
Masculino/feminino 8/14
APACHE II 20 ± 7
SOFA 7 ± 4
Categoria principal de admissão

Sepse/sepse grave 6
Choque séptico 6
Choque, sem sepse 5
Sem choque, sem sepse 5

Parâmetros fisiológicos (42 sondagens)
Lactato sanguíneo (mmol/L) 1,6 ± 1,2
Perfusão capilar (s) 9,1 ± 8,1
Temperatura central (°C) 36,7 ± 1,1
Pressão arterial média (mmHg) 82 ± 17
Saturação arterial por oximetria (%) 96 ± 3

APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Simplified Acute Physiology Score. 
Resultados expressos por média ± desvio-padrão ou n.
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Figura 2 - Análise de concordância entre métodos de Bland-Altman entre a saturação venosa de oxigênio central e a saturação tecidual de oxigênio (sondas de 15mm e 25mm) 
após 100 segundos do teste de oclusão venosa em pacientes.
SvO2 - saturação venosa de oxigênio; StO2 - saturação tecidual de oxigênio; DP - desvio-padrão.
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Foi encontrada uma correlação significativa entre a taxa de 
ScvO2 e a de r-StO2 (sonda de 15mm: R² = 0,46; p = 0,003; 
sonda de 25mm: R² = 0,36; p = 0,02) ou a taxa de m-StO2 
(sonda de 15mm: R² = 0,41; p = 0,008; sonda de 25 mm: 
R² = 0,32; p = 0,04). Em repouso, as taxas de ScvO2 foram 
menores que as de StO2, mas maiores que as de StO2 
mínimas (Tabela 2).

DISCUSSÃO

A principal conclusão deste estudo é a de que a SvO2 
periférica após a realização de um TOV se correlaciona 
moderadamente com a taxa de ScvO2. Além disso o tempo 
de equalização de ambas as taxas estava próximo a 100 
segundos. Esse pode ser um método que pode avaliar a 
taxa de StO2 periférica de forma não invasiva e pode ser 
repetido a cada poucos minutos, além de ajudar a estimar 
a taxa de ScvO2 ou sua tendência.(11,12,14,15) Em particular, 
Yoxall et al. e Wardle et al. investigaram há duas décadas 
a dosagem da taxa de saturação venosa de hemoglobina 
periférica usando a NIRS após a OV do antebraço com 
OV parcial, para rastrear mudanças no equilíbrio entre 
a demanda e o consumo global de oxigênio em bebês 
prematuros e adultos.(11,12,15)

A primeira parte do estudo avaliou a tolerabilidade ao 
TOV em voluntários saudáveis. Observamos que o TOV 
foi bem tolerado até a obtenção de uma linha de platô da 
taxa de StO2, mesmo após mais de 7 minutos. Com base 
nesse resultado, identificou-se um tempo de OV adequado 
de 5 minutos para ser usado nos pacientes. Considerou-se 
que esse tempo seja razoável para obter a equalização da 
taxa de StO2 e da de ScvO2 nos pacientes deste estudo. 
Semelhantemente a Yoxall et al., demonstrou-se que o TOV 
era seguro e viável.(11,12)

Houve correlação moderada entre a taxa de StO2 e a de 
ScvO2 após 100 segundos da realização do TOV. O tempo 
médio necessário para que a taxa de StO2 se igualasse à 
de ScvO2 para a maioria dos pacientes foi bastante curto 
(~100 segundos), muito inferior à duração predefinida de 5 
minutos de OV, o que torna o TOV bastante preciso e seguro. 
As taxas de ScvO2 e de 100-StO2 foram bem correlacionadas 
e sem discrepâncias significativas para ambas as sondas, o que 
reforça a utilização da taxa de StO2 após a realização de TOV 
como uma forma de estimar a taxa de ScvO2.

Tanto a taxa de r-StO2 quanto a de m-StO2 estavam 
significativamente correlacionadas com a de ScvO2, mas a 
relação era ligeiramente fraca. Outros pesquisadores encontraram 
resultados semelhantes em repouso, particularmente em 
pacientes não sépticos, nos quais as capacidades de extração 
de oxigênio são preservadas.(10,16) Estudos experimentais e 
clínicos sobre choque hipovolêmico mostram que taxas de 
StO2 se correlacionam com variáveis de fluxo sistêmico.(10,17-20) 
Entretanto, há incerteza em relação a essa correlação quando 
o paciente está séptico devido a capacidades alteradas 
de extração de oxigênio, como mostrado após isquemia 
estagnada.(16) De fato, metade dos pacientes deste estudo 
estavam sépticos, o que poderia explicar a correlação limitada 
encontrada neste estudo.

Antes da realização do TOV, as taxas de ScvO2 eram 
menores que as de r-StO2, o que é explicado por dois 
mecanismos. Em primeiro lugar, o compartimento arterial 
periférico está intacto antes da isquemia estagnada.(21) Em 
segundo lugar, os pacientes terminais, principalmente os 
sépticos, apresentam elevação da taxa de StO2, porque é comum 
a redução da extração celular de oxigênio.(22,23) Por sua vez, após 
o TOV, as taxas de m-StO2 diminuíram consideravelmente. 
Especula-se que a taxa de StO2 cai abaixo da de ScvO2 durante 
o TOV, porque a taxa de StO2 está relacionada não somente ao 
consumo de oxigênio, mas também à vasoconstrição reativa que 
ocorre durante a oclusão vascular.(24) Portanto, a diminuição 
da taxa de StO2 deve-se a dois fatores: VO2 muscular e 
vasoconstrição reativa, que induz ao declínio mais acentuado 
da taxa de StO2, principalmente o componente arterial.

Não se avaliaram se as mudanças dinâmicas na taxa de 
ScvO2 (por exemplo, após uma ressuscitação volêmica) 
foram seguidas por mudanças semelhantes na taxa de 
100-StO2 ou na de m-StO2. Entretanto, a taxa de 100-StO2 
rastreou a de ScvO2 no segundo dia. Não foi possível 
avaliar essa relação no terceiro dia porque apenas dois 
pacientes foram seguidos no terceiro dia. Este resultado, 
embora imperfeito para avaliar mudanças agudas na taxa 
de ScvO2, sugere que a razão entre a taxa de 100-StO2 e a 
de ScvO2 não é afetada pela condição clínica do paciente. 

Dia 1 Dia 2

SvO2

StO215mm
StO225mm

Figura 3 - Saturação tecidual de oxigênio após 100 segundos de oclusão venosa 
para o rastreamento da saturação venosa de oxigênio central por ambas as 
sondas no segundo dia.
SvO2 - saturação venosa de oxigênio; StO2 - saturação tecidual de oxigênio.
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Poderia ser interessante estudar essa relação em pacientes 
durante a ressuscitação aguda, pois os pacientes deste 
estudo foram parcial ou totalmente ressuscitados, como 
se pode verificar pelas taxas médias normais de ScvO2 e 
de lactato.

É importante enfatizar que os resultados da saturação 
tecidual encontrados no músculo tenar de uma mão 
podem não ser reprodutíveis na outra se as condições de 
demanda e/ou consumo de oxigênio forem diferentes. 
A saturação venosa regional ou periférica só pode ser 
extrapolada como sendo taxa de ScvO2 se os pacientes 
tiverem que espelhar pelo menos a saturação venosa da 
parte superior do corpo.

Este estudo tem algumas limitações que devem ser 
reconhecidas. Primeiro, não foram realizadas dosagens 
durante alterações na taxa de extração de oxigênio para 
investigar se a taxa de StO2 rastrearia rapidamente as 
mudanças na taxa de ScvO2 após a realização de TOV. 
É bem conhecido que alterações significativas na taxa de 
StO2 poderiam ocorrer após uma intervenção que induzisse 
à isquemia e à reperfusão.(25) O foco do presente estudo, 
entretanto, era avaliar a relação entre a taxa de StO2 e a de 
ScvO2 após um TOV em um único momento. Em segundo 
lugar, não foram medidas mudanças na temperatura 
ambiente à beira do leito de cada paciente. De qualquer 
forma, a UTI consiste em quartos privativos fechados, e 
a temperatura ambiente em cada quarto de paciente foi 
controlada individualmente em 22 °C. Por último, a 
duração de 5 minutos do TOV se baseou nos resultados 
dos voluntários, mas não se sabe se ele é adequado em 
condições de doença heterogênea. Não há sustentação na 
literatura para mostrar qual método de TOV é melhor 
ou mais confiável para avaliar a relação entre a taxa de 
ScvO2 e a de SvO2 periférica. Além disso, escolheu-se 
arbitrariamente usar a taxa de 100-StO2, com base em nas 
descobertas em voluntários saudáveis. A presente estratégia 
deve ser testada em diferentes cenários. Portanto, os 
resultados deste estudo não podem ser estendidos a outros 
estudos que tenham abordado a relação entre a razão de 
entre a taxa de ScvO2 e a de StO2.(11,12,14,15)

Estabeleceu-se a utilidade do monitoramento da 
taxa de StO2 após a realização de TOV em pacientes 
terminais. Descobriu-se que a taxa de ScvO2 e a de StO2 
estão correlacionadas, embora as taxas de StO2 sejam 
acompanhadas por alterações na circulação periférica, 
indicando que as anormalidades da taxa de StO2 estão 
relacionadas à hemodinâmica micro e macrocirculatória. 
Assim, não é surpreendente que a correlação entre ambos 
os parâmetros seja imperfeita, porém ainda é de utilidade 
clínica.

CONCLUSÃO

Este estudo mostrou a viabilidade de dosagens não 
invasivas frequentes da taxa de saturação venosa de oxigênio 
periférica como uma forma de estimar a taxa de saturação 
venosa de oxigênio central após a realização de um teste 
de oclusão venosa. Entretanto, ainda não é aconselhável 
recomendar a estimativa de taxas de saturação venosa 
de oxigênio absolutas para qualquer paciente com base 
unicamente na dosagem da taxa de saturação tecidual 
de oxigênio após a realização de um teste de oclusão 
venosa não invasivo, uma vez que a correlação foi apenas 
moderada. Outros estudos clínicos são necessários antes de 
ser considerado um complemento útil para o ambiente de 
monitoramento clínico.
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