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Valor prognóstico da disfunção ventricular 
diastólica em pacientes com sepse grave e 
choque séptico

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A disfunção miocárdica é um dos mecanismos envolvidos na fisiopatologia 
do choque séptico. A disfunção miocárdica séptica é geralmente definida como 
uma disfunção biventricular global (sistólica e diastólica), porém reversível.(1) 
Foi relatada uma incidência que varia entre 20 e 60% nos primeiros 3 dias após 
o início do choque séptico.(2) A função ventricular em geral retorna ao normal 
dentro de 7 a 10 dias.(3)

A função ventricular sistólica foi identificada como um importante fator 
prognóstico para a maioria das doenças cardíacas.(4-7) No entanto, o valor prog-
nóstico da disfunção sistólica na sepse continua a ser controvertido.(8) Estudo 
com 20 pacientes utilizou radioisótopos e cateterização da artéria pulmonar, 
e demonstrou que ocorre uma disfunção sistólica e dilatação ventricular em 
50% dos pacientes com choque séptico. Paradoxalmente, foi demonstrado que 
pacientes com disfunção sistólica têm mortalidade mais baixa.(9,10) Porém estes 
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Métodos: Pacientes sépticos adultos, 
admitidos em uma unidade de terapia 
intensiva, foram estudados de forma 
prospectiva por meio de ecocardiografia 
transtorácica dentro das primeiras 48 
horas após sua admissão e, então, entre 
o sétimo e o décimo dias. As variáveis 
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entre sobreviventes e não sobreviventes.

Resultados: Foi realizado um total 
de 99 ecocardiogramas (53 na admissão 
e 46 entre os dias 7 e 10) em 53 pacientes 
com média de idade de 74 anos (desvio 
padrão de 13 anos). Estava presente dis-
função sistólica em 14 (26%); disfunção 
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diastólica foi observada em 42 (83%) 
pacientes; e ambos os tipos de disfunção 
estavam presentes em 12 (23%) pacien-
tes. A relação E/e’, ou índice de disfun-
ção diastólica, foi o melhor preditor de 
mortalidade hospitalar segundo a área 
sob a curva ROC (0,71) e se constituiu 
em um preditor independente do desfe-
cho, conforme determinado pela análi-
se multivariada (odds ratio - OR = 1,36 
[1,05 - 1,76]; p = 0,02).

Conclusão: Em pacientes sépticos 
admitidos em uma unidade de terapia 
intensiva, a disfunção sistólica determi-
nada ecograficamente não se associa com 
aumento da mortalidade. Em contraste, 
a disfunção diastólica foi um preditor in-
dependente do desfecho.
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achados não foram confirmados.(11,12) Uma recente me-
tanálise de 14 estudos, com um total de 887 pacientes, 
concluiu que não há diferenças significantes na fração de 
ejeção ou dimensões ventriculares indexadas entre pacien-
tes sobreviventes e não sobreviventes.(13) Outra metanálise 
recente revisou 7 estudos, com um total de 585 pacientes, 
e identificou que uma baixa fração de ejeção ventricular 
não é um preditor nem sensível nem específico para mor-
talidade na sepse.(14) Embora tenha sido menos estudada, 
a disfunção diastólica é um achado comum em pacientes 
sépticos, tendo sido recentemente associada com desfe-
chos desfavoráveis.(15-17)

O objetivo deste estudo foi avaliar a função cardíaca 
por meio de ecocardiografia em pacientes admitidos a uma 
unidade de terapia intensiva (UTI) com sepse grave e cho-
que séptico. Foram avaliados (1) a prevalência de disfun-
ção miocárdica na ecocardiografia; (2) a persistência destas 
anormalidades após os primeiros 7 a 10 dias após admissão 
à UTI; e (3) o valor prognóstico da disfunção ventricular 
esquerda sistólica e diastólica para mortalidade na UTI.

MÉTODOS

Este foi um estudo de coorte prospectivo e observacio-
nal realizado em um único centro entre julho de 2009 e 
abril de 2011, em uma UTI mista clínico-cirúrgica de um 
hospital privado localizado na área metropolitana de Bue-
nos Aires, Argentina. Este hospital contava com 200 leitos 
e admitia cerca de 20 mil pacientes ao ano. A UTI tinha 
28 leitos e admitia cerca de 1.300 pacientes por ano. Foi 
obtida aprovação do Comitê de Ética do Instituto Médico 
de Alta Complejidad (IMAC), resolução número 10.609. 
Foi obtida a assinatura de um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido por um parente próximo ao paciente. 
A condição de anonimato foi mantida pela atribuição de 
um identificador único para cada paciente.

Incluímos pacientes adultos (com idade de 18 anos ou 
mais) com diagnóstico de sepse grave ou choque séptico(18) 
admitidos à UTI. Excluímos pacientes com valvopatia 
mitral e/ou aórtica grave; comprometimento preexistente 
da fração de ejeção ventricular esquerda ou direita (FEVE 
ou FEVD, respectivamente); e previamente submetidos à 
cirurgia de revascularização do miocárdio, que receberam 
próteses valvares ou portavam hipertensão pulmonar grave.

Os dados foram coletados utilizando um formulário 
estruturado de coleta de informações. Registramos os da-
dos demográficos dos pacientes, assim como os achados 
ecocardiográficos cardíacos e os desfechos dos pacien-
tes. Além disso, registramos o escore Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA),(19) por ocasião do primeiro 

ecocardiograma, e o escore Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation (APACHE II)(20) foi determinado com 
base nas primeiras 24 horas de permanência na UTI.

Todos os pacientes foram submetidos a exames de eco-
cardiograma transtorácico (Vivid 7, GE Medical Systems, 
Milwaukee, WI, EUA). O primeiro exame foi realizado 
dentro das primeiras 48 horas após admissão à UTI e o 
segundo, entre o sétimo e o décimo dias de permanên-
cia na UTI. Os exames foram realizados por um único 
cardiologista, especialista em ecocardiografia, e realizados 
em modo M, bidimensional e Doppler. Para esses proce-
dimentos, utilizaram-se as observações no eixo longo pa-
raesternal e curto, eixo longo para quatro e duas câmaras, 
e subcostal. Os volumes ventriculares esquerdos diastólico 
final e sistólico final foram medidos utilizando a regra de 
Simpson modificada. Foram então calculados o volume 
sistólico e a FEVE. Os diâmetros ventriculares sistólico e 
diastólico, e as frações de ejeção e de encurtamento de am-
bos os ventrículos também foram medidos. Os diâmetros 
ventriculares foram ajustados para a área de superfície cor-
pórea. O pico de fluxo mitral e tricúspide E, as ondas A de 
velocidade no Doppler pulsado, o tempo de desaceleração 
da onda E, o tempo de relaxamento isovolumétrico e a ve-
locidade de fluxo de propagação no modo M colorido fo-
ram medidos a partir de uma visão apical de quatro câma-
ras. A excursão sistólica no plano anular tricúspide foi me-
dida no modo M na vista apical de quatro câmaras.(21) Para 
avaliação diastólica com uso da imagem Doppler de tecido 
(IDT), a amplitude do setor foi estreitada para observar a 
parede lateral do miocárdio para, assim, obter um bom 
alinhamento entre a parede e o transdutor de ultrassom, 
e atingir uma proporção de pelo menos 98 exposições/
segundo. Foram registrados no mínimo três batimentos 
consecutivos ao final da expiração em pacientes não ven-
tilados. As imagens foram armazenadas digitalmente para 
análise posterior. A partir de então, foram calculadas as 
proporções e’/a’ e o índice de enchimento ventricular E/e’.

Definiu-se disfunção sistólica como uma fração de 
ejeção ≤ 50%. A função diastólica foi classificada como 
segue:(22,23) normal, se relação E/A > 1, tempo de desa-
celeração da onda E 120 - 220ms, e relação E/e’ < 11; 
disfunção diastólica leve, se relação E/A < 1, tempo de 
desaceleração da onda E > 220ms, E/e’ < 11 e onda e’ < 
5cm/s; disfunção diastólica moderada, se E/A > 1, tempo 
de desaceleração da onda E 120 - 220ms, e relação E/e’ > 
11; e disfunção diastólica grave, se relação E/A > 2, tempo 
de desaceleração da onda E < 120ms, e relação E/e’ > 11. A 
função diastólica foi considerada de forma dicotomizada: 
normal ou anormal (normal ou disfunção diastólica leve, 
moderada e grave).
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Análise dos dados

A distribuição das variáveis contínuas foi explorada 
utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. O primeiro 
e o segundo conjunto de dados ecocardiográficos foram 
comparados utilizando o teste t de Student, ou o teste U 
de Mann-Whitney. Para avaliar as variáveis qualitativas, 
foram utilizados o teste qui quadrado ou o teste exato 
de Fisher. Foram calculadas as odds ratios e intervalo de 
confiança de 95% (IC95%). Foi realizada uma análise de 
regressão logística para determinar as associações indepen-
dentes entre as variáveis ecocardiográficas e o desfecho. Os 
parâmetros de disfunção diastólica foram incluídos em 
uma análise de regressão multivariada como variáveis con-
tínuas. A avaliação primária de desfecho foi mortalidade 
na UTI. As capacidades preditivas das variáveis ecográficas 
foram avaliadas utilizando análise da curva Característi-
ca de Operação do Receptor (ROC - Receiver Operating 
Characteristics).

RESULTADOS

Durante o período de 21 meses do estudo, 210 pacien-
tes foram considerados elegíveis para inclusão no estudo. 
Cem pacientes foram excluídos, e 50 foram perdidos. Fi-
nalmente, 60 pacientes foram incluídos no estudo. Sete 
pacientes foram excluídos por dificuldades na obtenção de 
imagens ecocardiográficas adequadas.

Eram do sexo masculino 29 (55%) pacientes, com mé-
dia de idade de 74 (desvio padrão - DP de 13) anos, e 
escore médio APACHE II de 19 (DP de 5). Trinta (57%) 
pacientes tinham diagnóstico de sepse grave, e 23 (43%) 
estavam e choque séptico. Estavam em uso de antibióti-
cos de amplo 58% dos pacientes por ocasião da admissão, 
incluindo 9 dos sobreviventes e 22 dos não sobreviventes 
(p = 0,61). Suas características clínicas e epidemiológicas 
são apresentadas na tabela 1.

No total, foram realizados 99 exames ecocardiográficos. 
Todos os pacientes passaram por um ecocardiograma basal 
dentro das primeiras 48 horas após admissão à UTI. Sete 
pacientes morreram antes de passar pelo segundo ecocar-
diograma, a ser realizado entre o sétimo e o décimo dias.

Não houve diferenças significantes nas variáveis eco-
cardiográficas entre a primeira e a segunda avaliações, ex-
ceto quanto a um aumento no volume ventricular sistólico 
esquerdo e uma diminuição da relação E/A (Tabela 1S nos 
materiais eletrônicos suplementares).

Na admissão, 14 pacientes (26%) tinham FEVE ≤ 
50%, 7 (13%) tinham uma FEVD ≤ 50%, 42 (84%) ti-
nham disfunção ventricular diastólica esquerda, 36 (83%) 

tinham disfunção ventricular diastólica direita, e 12 (23%) 
tinham disfunção sistólica e diastólica.

Os achados ecocardiográficos na admissão, tanto para 
sobreviventes quanto para não sobreviventes, são apresen-
tados na tabela 2.

Os pacientes com disfunção ventricular diastólica di-
reita tiveram uma duração da ventilação mecânica mais 
longa do que aqueles sem disfunção ventricular (20 ± 16 
versus 11 ± 5 dias; p = 0,01). Os pacientes com disfunção 
ventricular diastólica esquerda e direita eram mais idosos 
(Tabela 2S nos materiais eletrônicos suplementares).

Foram submetidos à ventilação mecânica 85% pacien-
tes, sendo o volume corrente médio de 7,6 ± 1mL/kg e 7,5 
± 1mL/kg, a pressão expiratória positiva final (PEEP) mé-
dia de 6 ± 2 e 7 ± 3cmH2O, e as proporções pressão par-
cial de oxigênio/fração inspirada de oxigênio (PaO2/FiO2) 
de 280 ± 80 e 250 ± 90mmHg, respectivamente, para os 
pacientes sobreviventes e os não sobreviventes. Nenhuma 
destas diferenças foi estatisticamente significante.

A taxa de mortalidade na UTI foi de 66%. A análise 
de regressão multivariada da mortalidade na UTI mostrou 
que apenas a relação E/e’ e o escore SOFA foram predi-
tores independentes de mortalidade (Tabela 3). As áreas 
sob a curva ROC do escore SOFA e da relação E/e’, para 
previsão da mortalidade, foram, respectivamente, 0,67 
(intervalo de confiança de 95% - IC95% 0,52 - 0,82) e 
0,71 (IC95% 0,56 - 0,86). As sensibilidades e especifi-
cidades combinadas para as proporções E/e’ superiores a 
11,0 e superiores a 8,0, para prever mortalidade na UTI, 
foram, respectivamente, 50% (IC95% 0,27 - 0,73) e 94% 
(IC95% 0,79 - 0,99) e 54% (IC95% 0,37 - 0,70) e 77% 
(IC95% 0,52 - 0,93).

DISCUSSÃO

O principal achado de nosso estudo foi que pacientes 
sépticos idosos tiveram uma maior prevalência de disfun-
ção diastólica. Esta disfunção persistiu durante a evolução 
de 7 a 10 dias. Mais ainda, ela se associou com desfechos 
desfavoráveis, e a relação E/e’ foi o melhor parâmetro eco-
cardiográfico para prever mortalidade. Finalmente, a dis-
função sistólica não se associou à sobrevivência.

Encontramos, no grupo de pacientes sépticos, taxas de 
prevalência de disfunção ventricular diastólica esquerda e 
direita, respectivamente, de 84% e 83%. Estes achados são 
superiores aos previamente descritos em outras séries de pa-
cientes sépticos; por exemplo, foram relatadas incidências 
de disfunção diastólica ventricular esquerda de 37% e de 
38%.(11,17) Como a disfunção diastólica é mais frequente 
em pacientes mais velhos,(24) as discrepâncias nesses achados 
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Tabela 1 - Características clínicas e epidemiológicas entre pacientes sobreviventes e não sobreviventes

Todos 
N = 53

Sobreviventes 
N = 18

Não sobreviventes 
N = 35

Valor de p

Idade (anos) 74 ± 13 71 ± 15 76 ± 12 0,30

Sexo masculino 29 (55) 31 (58) 22 (42) 0,19

Frequência cardíaca (batimentos/minuto) 86 ± 20 83 ± 15 87 ± 22 0,47

Pressão arterial média (mmHg) 84 ± 13 85 ± 14 83 ± 12 0,59

APACHE II 19 ± 5 18 ± 4 20 ± 5 0,10

SOFA 7 ± 3 6 ± 3 8 ± 3 0,04

Pacientes cirúrgicos 10 (19) 6 (33) 4 (11) 0,07

Diagnóstico primário de infecção

Pneumonia 34 (64) 12(66) 22 (63) 1,00

Peritonite 8 (15) 2 (11) 6 (17) 0,70

Outro 10 (19) 2 (11) 8 (23) 0,46

Comorbidades

Acidente vascular cerebral 6 (11) 2 (11) 4 (11) 1,00

Hipertensão arterial 22 (42) 9 (50) 13 (37) 0,39

Doença pulmonar obstrutiva crônica 12 (23) 2 (11) 10 (29) 0,18

DPOC 10 (19) 3 (17) 7 (20) 1,00

Arritmia 7 (13) 2 (11) 5 (14) 1,00

Insuficiência renal crônica 2 (4) 0 (0) 2 (6) 0,54

Permanência na UTI (dias) 23 ± 19 29 ± 24 20 ± 14 0,10

Permanência no hospital (dias) 23 ± 18 29 ± 23 22 ± 16 0,20

Ventilação mecânica

Número de pacientes 45 (85) 15 (33) 30 (64) 0,82

Duração (dias) 20 ± 16 23 ± 22 18 ± 12 0,94

Noradrenalina

Número de pacientes 22 (42) 3 (14) 19 (86) 0,01

Dose (µg/kg/minuto) 0,28 ± 0,3 0,20 ± 0,05 0,29 ± 0,31 0,311

Dias com vasopressores 5 ± 6 2 ± 5 7 ± 6 0,02
APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica; UTI - unidade de terapia intensiva. 
Resultados expressos como número (%) e média ± desvio padrão.

podem estar relacionadas a diferenças na média de idade 
de nossos pacientes (74 anos, DP de 13 anos) em compa-
ração aos de outros estudos (65 anos, DP de 15 anos)(11) e 
(61 anos, DP de 19 anos).(17) Identificamos que a disfunção 
diastólica se associou com aumento da mortalidade. Essa 
relação ainda estava presente após ajustar a relação E/e’ para 
a idade e os escores SOFA e APACHE. O achado de uma 
associação de diminuição da complacência ventricular com 
desfechos desfavoráveis pode ser coerente com os resultados 
de estudo prévio, que demonstrou falta de dilatação ventri-
cular em não sobreviventes ao choque séptico.(10)

Embora tenhamos utilizado uma abordagem abran-
gente para avaliação da função diastólica, apenas a relação 
E/e’ se relacionou de forma independente com o desfecho. 
Essa proporção representa o relacionamento entre a velo-

cidade inicial de fluxo mitral e a movimentação do ânulo 
mitral. Portanto, trata-se de uma estimativa da pressão de 
enchimento cardíaco. Coerentemente, um estudo obser-
vacional de pacientes com choque séptico identificou uma 
forte correlação entre a pressão de oclusão da artéria pul-
monar e a relação E/e’.(25) Uma relação E/e’ elevada indica 
baixa complacência ventricular. Como essa proporção foi 
identificada como o único preditor independente de mor-
talidade neste estudo, ela pode ser um melhor indicador 
de prognóstico do que outras variáveis associadas à insu-
ficiência diastólica. Uma modificação da relação E/e’ foi 
previamente descrita em pacientes com choque séptico.(22) 
Embora tenha sido encontrado que a relação E/e’ é um 
preditor independente de mortalidade,(17) outra investi-
gação não pôde encontrar esta associação.(11) No entanto, 
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Tabela 2 - Características ecocardiográficas em sobreviventes e não sobreviventes

Sobreviventes 
N = 18

Não sobreviventes 
N = 35

Odds ratio 
(IC95%)*

Valor de p

Diâmetro diastólico VE (mm) 47 ± 7 48 ± 6 1,01 (0,92 - 1,10) 0,40

Diâmetro sistólico VE (mm) 31 ± 8 33 ± 7 1,04 (0,95 - 1,14) 0,10

VDVE (mL) 88 ± 60 87 ± 38 0,99 (0,99 - 1,01) 0,90

VSVE (mL) 39 ± 39 42 ± 26 1,00 (0,98 - 1,02) 0,80

Fração de ejeção VE 59 ± 10 53 ± 11 0,95 (0,88 - 1,02) 0,06

Onda S (cm/s) 11 ± 3 10 ± 5 0,94 (0,88 - 1,00) 0,80

VDVD (mL) 67 ± 29 63 ± 22 0,17 (0 - 45961) 0,60

VSVD (mL) 27 ± 17 27 ± 11 0,99 (0,97 - 1,01) 0,90

Fração de ejeção VD 62 ± 7 58 ± 10 0,99 (0,96 - 1,04) 0,10

TAPSE (mm) 23 ± 5 21 ± 4 0,94 (0,87 - 1,01) 0,20

DDVE 12 (29) 30 (71) 0,92 (0,80 - 1,05) 0,01

Tempo de desaceleração da onda E do VE (m/s2) 211 ± 42 211 ± 72 7,50 (1,32 - 42,50) 0,10

VD e’ (cm/s) 12 ± 4 13 ± 14 1 (0,99 - 1,00) 0,80

Relação E/A VE 1,0 ± 0,4 1,1 ± 0,5 1,78 (0,01 - 315) 0,40

Relação E/e’ VE 6,6 ± 2,5 8,8 ± 2,9 1,71 (0,43 - 6,93) 0,01

DVDD 9 (24) 29 (76) 1,36 (1,06 - 1,75) 0,02

Tempo de desaceleração da onda E do VD (m/s2) 214 ± 64 194 ± 67 0,99 (0,98 - 1,00) 0,30

VD e’ (cm/s) 13 ± 3 14 ± 8 27,16 (0,00 - 53,30) 0,51

Relação E/A VE 0,97 ± 0,3 1,11 ± 0,4 3,40 (0,55 - 21,10) 0,18

Relação E/e’ VE 3,8 ± 1,2 4,3 ± 1,8 1,21 (0,83 - 1,78) 0,32

DVSDE 2 (11) 10 (29) 3,20 (0,62 - 16,54) 0,16
IC95% - intervalo de confiança de 95%; VE - ventrículo esquerdo; VD - ventrículo direito; VDVE - volume diastólico ventricular esquerdo; VSVE - volume sistólico ventricular esquerdo; 
VDVD - volume diastólico ventricular direito; VSVD - volume sistólico ventricular direito; TAPSE - excursão no plano anular sistólico tricúspide; DDVE - disfunção diastólica ventricular esquerda; 
DVDD - disfunção ventricular diastólica direita; DVSDE - disfunção ventricular sistólica e diastólica esquerda. * intervalo de confiança de 95%. Os resultados são expressos como número (%) 
e média ± desvio padrão.

Tabela 3 - Análise de regressão logística multivariada da mortalidade na unidade 
de terapia intensiva

Odds ratio (IC95%) Wald Valor de p

Relação E/e’ 1,36 (1,05 - 1,76) 5,74 0,02

SOFA 1,28 (0,99 - 1,65) 3,81 0,05
IC95% - intervalo de confiança de 95%; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment.

o limite superior da relação E/e’ no choque séptico não 
foi plenamente definido, pois pode mudar conforme o 
volume intravascular, quer medido antes quanto após a 
ressuscitação, e com o uso de ventilação mecânica, assim 
como de fármacos inotrópicos. Nossos achados sugerem 
que uma relação E/e’ > 8,0 pode ser um preditor de morta-
lidade. Porém os atuais limites de referência para a relação 
E/e’ se baseiam em pacientes com cardiopatias.(22,23)

A disfunção sistólica esquerda e direita estava presente, 
respectivamente, em 26% e 13% dos pacientes. Confor-
me foi previamente descrito, a disfunção sistólica não está 
relacionada com mortalidade na UTI.(8,13,14) Semelhante-
mente, modificações no diâmetro ou no volume ventricu-
lar não afetam o desfecho.

Além da fração de ejeção, a onda S, conforme deter-
minada por IDT espectral, pode ser utilizada para avaliar 
a função sistólica. A onda S pode refletir de forma mais 
precisa a contratilidade miocárdica do que a fração de eje-
ção, pois é menos dependente da pressão de enchimento 
cardíaco.(26,27) Weng et al. identificaram que uma onda S 
maior que 9 cm/segundo é preditiva de mortalidade em 
pacientes sépticos.(28) Em nosso estudo, não identificamos 
diferenças no valor da onda S entre pacientes sobreviven-
tes e não sobreviventes.

A disfunção ventricular diastólica esquerda, conforme 
avaliada com base na relação E/e’, é um indicador prog-
nóstico de mortalidade em pacientes sépticos(15-17,29) e é 
altamente prevalente em pacientes mais idosos, conforme 
nosso estudo demonstrou. No entanto, não há estratégias 
terapêuticas disponíveis para melhorar essa disfunção. 
Mais ainda, pode haver, entre os estudos, diferenças me-
todológicas na avaliação da relação E/e’, como diferenças 
no local do tecido da análise por Doppler, a avaliação de 
um único batimento ou uma média de batimentos, o ciclo 
respiratório e a influência da ventilação mecânica.(17,28,30) 
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A confiabilidade da mensuração por IDT da relação E/e’ 
para avaliar a disfunção diastólica ao pé do leito de pa-
cientes graves não foi tratada neste estudo. São necessários 
estudos clínicos adicionais para examinar os desfechos de 
mortalidade, se forem utilizados lusitrópicos ou balanço 
fluido negativo para melhorar a disfunção diastólica em 
pacientes graves sépticos.

Um ponto forte deste estudo foi a repetição do exame 
ecocardiográfico após um período de 7 a 10 dias. A falta de 
resolução das alterações da função cardíaca pode significar 
que essas anormalidades eram condições pré-mórbidas. 
No entanto, nosso estudo tem algumas limitações: o ta-
manho de nossa amostra foi pequeno, e nosso estudo foi 
realizado em um único centro. Além do mais, a função 
ventricular prévia não é conhecida. Assim, não foi possí-
vel discernir se as modificações na função diastólica pre-
cederam ou foram consequências da sepse. A presença de 

disfunção diastólica em pacientes, contudo, parece indicar 
um maior risco de óbito.

CONCLUSÃO

Nosso estudo prospectivo e observacional avaliou a 
função cardíaca por meio de ecocardiografia em pacientes 
sépticos em uma unidade de terapia intensiva e identificou 
que a disfunção ventricular diastólica, conforme avaliado 
segundo a relação E/e’, é altamente prevalente em pacien-
tes idosos e um preditor independente de mortalidade. 
Parece ser necessário que se realizem mais investigações a 
respeito do valor prognóstico e da utilidade clínica da eco-
cardiografia precoce em pacientes sépticos.
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Objectives: To evaluate the prevalence of myocardial 
dysfunction and its prognostic value in patients with severe 
sepsis and septic shock.

Methods: Adult septic patients admitted to an intensive 
care unit were prospectively studied using transthoracic 
echocardiography within the first 48 hours after admission and 
thereafter on the 7th-10th days. Echocardiographic variables of 
biventricular function, including the E/e’ ratio, were compared 
between survivors and non-survivors.

Results: A total of 99 echocardiograms (53 at admission and 
46 between days 7 - 10) were performed on 53 patients with a 
mean age of 74 (SD 13) years. Systolic and diastolic dysfunction 

was present in 14 (26%) and 42 (83%) patients, respectively, 
and both types of dysfunction were present in 12 (23%) 
patients. The E/e’ ratio, an index of diastolic dysfunction, was 
the best predictor of hospital mortality according to the area 
under the ROC curve (0.71) and was an independent predictor 
of outcome, as determined by multivariate analysis (OR = 1.36 
[1.05 - 1.76], p = 0.02).

Conclusion: In septic patients admitted to an intensive care 
unit, echocardiographic systolic dysfunction is not associated 
with increased mortality. In contrast, diastolic dysfunction is an 
independent predictor of outcome.

ABSTRACT

Keywords: Sepsis; Shock, septic; Echocardiography; 
Ventricular dysfunction; Aged
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