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ARTIGO ORIGINAL

Valor prognéstico da disfungao ventricular

diastélica em pacientes com sepse grave e

choque séptico

Prognostic value of ventricular diastolic dysfunction in patients

with severe sepsis and septic shock

RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de
disfuncio miocdrdica e seu valor prog-
noéstico em pacientes com sepse grave e
choque séptico.

Métodos: Pacientes sépticos adultos,
admitidos em uma unidade de terapia
intensiva, foram estudados de forma
prospectiva por meio de ecocardiografia
transtordcica dentro das primeiras 48
horas apés sua admissio e, entio, entre
o sétimo e o décimo dias. As varidveis
ecogrificas de funcgao biventricular, in-
clusive a relagao E/¢, foram comparadas
entre sobreviventes e nio sobreviventes.

Resultados: Foi realizado um total
de 99 ecocardiogramas (53 na admissio
e 46 entre os dias 7 e 10) em 53 pacientes
com média de idade de 74 anos (desvio
padrio de 13 anos). Estava presente dis-
funcio sistélica em 14 (26%); disfuncio

diastélica foi observada em 42 (83%)
pacientes; e ambos os tipos de disfungio
estavam presentes em 12 (23%) pacien-
tes. A relacao E/e’, ou indice de disfun-
¢ao diastdlica, foi o melhor preditor de
mortalidade hospitalar segundo a drea
sob a curva ROC (0,71) e se constituiu
em um preditor independente do desfe-
cho, conforme determinado pela andli-
se multivariada (odds ratio - OR = 1,36
(1,05 - 1,76]; p = 0,02).

Conclusao: Em pacientes sépticos
admitidos em uma unidade de terapia
intensiva, a disfuncio sistélica determi-
nada ecograficamente nio se associa com
aumento da mortalidade. Em contraste,
a disfuncao diastélica foi um preditor in-

dependente do desfecho.

Descritores: Sepse; Choque séptico;
Ecocardiografia; Disfun¢ao ventricular;
Idoso

INTRODUGAO

A disfungio miocdrdica ¢ um dos mecanismos envolvidos na fisiopatologia
do choque séptico. A disfungao miocdrdica séptica ¢ geralmente definida como
uma disfun¢ao biventricular global (sistélica e diastélica), porém reversivel.!
Foi relatada uma incidéncia que varia entre 20 e 60% nos primeiros 3 dias apds
o inicio do choque séptico.”’ A fungio ventricular em geral retorna ao normal
dentro de 7 a 10 dias.”

A funcio ventricular sistélica foi identificada como um importante fator
progndstico para a maioria das doengas cardiacas.“” No entanto, o valor prog-
néstico da disfuncio sistélica na sepse continua a ser controvertido.® Estudo
com 20 pacientes utilizou radioisétopos e cateteriza¢io da artéria pulmonar,
e demonstrou que ocorre uma disfuncio sistdlica e dilatagao ventricular em
50% dos pacientes com choque séptico. Paradoxalmente, foi demonstrado que
pacientes com disfungao sistdlica tém mortalidade mais baixa.”*'” Porém estes
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1112 Uma recente me-

achados nio foram confirmados.!
tandlise de 14 estudos, com um total de 887 pacientes,
concluiu que nio hd diferencas significantes na fragao de
ejecdo ou dimensoes ventriculares indexadas entre pacien-
tes sobreviventes e nio sobreviventes."® Qutra metandlise
recente revisou 7 estudos, com um total de 585 pacientes,
e identificou que uma baixa fragio de ejecio ventricular
nao ¢ um preditor nem sensivel nem especifico para mor-
talidade na sepse.”” Embora tenha sido menos estudada,
a disfungao diastlica ¢ um achado comum em pacientes
sépticos, tendo sido recentemente associada com desfe-
chos desfavoraveis.>1”)

O objetivo deste estudo foi avaliar a funcio cardiaca
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 prevaléncia de disfun-
¢do miocdrdica na ecocardiografia; (2) a persisténcia destas
anormalidades apds os primeiros 7 a 10 dias ap6s admissio
a UTL e (3) o valor prognéstico da disfungao ventricular
esquerda sist6lica e diastdlica para mortalidade na UTT.

METODOS

Este foi um estudo de coorte prospectivo e observacio-
nal realizado em um dnico centro entre julho de 2009 e
abril de 2011, em uma UTT mista clinico-cirtargica de um
hospital privado localizado na drea metropolitana de Bue-
nos Aires, Argentina. Este hospital contava com 200 leitos
e admitia cerca de 20 mil pacientes ao ano. A UTT tinha
28 leitos e admitia cerca de 1.300 pacientes por ano. Foi
obtida aprovagio do Comité de Etica do Instituto Médico
de Alta Complejidad (IMAC), resolugao niimero 10.609.
Foi obtida a assinatura de um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido por um parente préximo ao paciente.
A condi¢io de anonimato foi mantida pela atribuicio de
um identificador dnico para cada paciente.

Incluimos pacientes adultos (com idade de 18 anos ou
mais) com diagnéstico de sepse grave ou choque séptico®
admitidos a UTI. Excluimos pacientes com valvopatia
mitral e/ou adrtica grave; comprometimento preexistente
da fracio de ejecdo ventricular esquerda ou direita (FEVE
ou FEVD, respectivamente); e previamente submetidos a
cirurgia de revasculariza¢io do miocdrdio, que receberam
préteses valvares ou portavam hipertensao pulmonar grave.

Os dados foram coletados utilizando um formuldrio
estruturado de coleta de informacoes. Registramos os da-
dos demogrificos dos pacientes, assim como os achados
ecocardiogrificos cardiacos e os desfechos dos pacien-
tes. Além disso, registramos o escore Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA)," por ocasido do primeiro

Rev Bras Ter Intensiva. 2015;27(4):333-339

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

Todos os pacientes foram submetidos a exames de eco-
cardiograma transtoricico (Vivid 7, GE Medical Systems,
Milwaukee, WI, EUA). O primeiro exame foi realizado
dentro das primeiras 48 horas apés admissao a UTI e o
segundo, entre o sétimo e o décimo dias de permanén-
cia na UTIL. Os exames foram realizados por um tdnico
cardiologista, especialista em ecocardiografia, e realizados
em modo M, bidimensional e Doppler. Para esses proce-
dimentos, utilizaram-se as observagoes no eixo longo pa-
raesternal e curto, eixo longo para quatro e duas cAmaras,
e subcostal. Os volumes ventriculares esquerdos diastélico
final e sist6lico final foram medidos utilizando a regra de
Simpson modificada. Foram entao calculados o volume
sistélico e a FEVE. Os diAmetros ventriculares sistélico e
diastélico, e as fragoes de ejecao e de encurtamento de am-
bos os ventriculos também foram medidos. Os didAmetros
ventriculares foram ajustados para a drea de superficie cor-
pérea. O pico de fluxo mitral e trictspide E, as ondas A de
velocidade no Doppler pulsado, o tempo de desaceleracio
da onda E, o tempo de relaxamento isovolumétrico e a ve-
locidade de fluxo de propagacio no modo M colorido fo-
ram medidos a partir de uma visao apical de quatro cima-
ras. A excursao sist6lica no plano anular trictspide foi me-
dida no modo M na vista apical de quatro cAmaras.*" Para
avaliagio diast6lica com uso da imagem Doppler de tecido
(IDT), a amplitude do setor foi estreitada para observar a
parede lateral do miocdrdio para, assim, obter um bom
alinhamento entre a parede e o transdutor de ultrassom,
e atingir uma proporgio de pelo menos 98 exposigoes/
segundo. Foram registrados no minimo trés batimentos
consecutivos ao final da expiragdo em pacientes nao ven-
tilados. As imagens foram armazenadas digitalmente para
andlise posterior. A partir de entdo, foram calculadas as
proporgdes €'/ e o indice de enchimento ventricular E/e’.

Definiu-se disfungao sistélica como uma fragio de
ejecdo < 50%. A fungio diastdlica foi classificada como
segue:**?) normal, se relagio E/A > 1, tempo de desa-
celeracio da onda E 120 - 220ms, e relagio E/e’ < 11;
disfun¢ao diastdlica leve, se relagio E/A < 1, tempo de
desaceleracio da onda E > 220ms, E/e’ < 11 e onda € <
5cm/s; disfung¢io diastélica moderada, se E/A > 1, tempo
de desaceleracio da onda E 120 - 220ms, e relacio E/e’ >
11; e disfungio diastélica grave, se relagao E/A > 2, tempo
de desaceleragio da onda E < 120ms, e relagio E/e’ > 11. A
funcio diastélica foi considerada de forma dicotomizada:
normal ou anormal (normal ou disfuncio diastélica leve,
moderada e grave).
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Analise dos dados

A distribui¢do das varidveis continuas foi explorada
utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. O primeiro
e o segundo conjunto de dados ecocardiogréficos foram
comparados utilizando o teste # de Student, ou o teste U
de Mann-Whitney. Para avaliar as varidveis qualitativas,
foram utilizados o teste qui quadrado ou o teste exato
de Fisher. Foram calculadas as odds ratios e intervalo de
confianca de 95% (IC95%). Foi realizada uma andlise de
regressao logistica para determinar as associagoes indepen-
dentes entre as varidveis ecocardiograficas e o desfecho. Os
parametros de disfungao diastdlica foram incluidos em
uma andlise de regressdo multivariada como varidveis con-
tinuas. A avaliagio primdria de desfecho foi mortalidade
na UTT. As capacidades preditivas das varidveis ecogréficas
foram avaliadas utilizando andlise da curva Caracteristi-
ca de Operagao do Receptor (ROC - Receiver Operating
Characteristics).

RESULTADOS

Durante o periodo de 21 meses do estudo, 210 pacien-
tes foram considerados elegiveis para inclusdo no estudo.
Cem pacientes foram excluidos, e 50 foram perdidos. Fi-
nalmente, 60 pacientes foram incluidos no estudo. Sete
pacientes foram excluidos por dificuldades na obtengio de
imagens ecocardiogréificas adequadas.

Eram do sexo masculino 29 (55%) pacientes, com mé-
dia de idade de 74 (desvio padriao - DP de 13) anos, ¢
escore médio APACHE II de 19 (DP de 5). Trinta (57%)
pacientes tinham diagnéstico de sepse grave, e 23 (43%)
estavam e choque séptico. Estavam em uso de antibidti-
cos de amplo 58% dos pacientes por ocasiao da admissio,
incluindo 9 dos sobreviventes e 22 dos nio sobreviventes
(p = 0,61). Suas caracteristicas clinicas e epidemiolégicas
sdo apresentadas na tabela 1.

No total, foram realizados 99 exames ecocardiogréficos.
Todos os pacientes passaram por um ecocardiograma basal
dentro das primeiras 48 horas ap6s admissao a UTI. Sete
pacientes morreram antes de passar pelo segundo ecocar-
diograma, a ser realizado entre o sétimo e o décimo dias.

Nio houve diferengas significantes nas varidveis eco-
cardiogréficas entre a primeira e a segunda avaliagoes, ex-
ceto quanto a um aumento no volume ventricular sist6lico
esquerdo e uma diminuigao da rela¢io E/A (Tabela 1S nos
materiais eletrénicos suplementares).

Na admissdo, 14 pacientes (26%) tinham FEVE <
50%, 7 (13%) tinham uma FEVD < 50%, 42 (84%) ti-

nham disfun¢io ventricular diastlica esquerda, 36 (83%)

tinham disfuncio ventricular diastélica direita, e 12 (23%)
tinham disfuncio sistdlica e diastélica.

Os achados ecocardiograficos na admissio, tanto para
sobreviventes quanto para nao sobreviventes, sio apresen-
tados na tabela 2.

Os pacientes com disfun¢io ventricular diastélica di-
reita tiveram uma duracio da ventilagio mecinica mais
longa do que aqueles sem disfuncio ventricular (20 + 16
versus 11 £ 5 dias; p = 0,01). Os pacientes com disfungao
ventricular diast6lica esquerda e direita eram mais idosos
(Tabela 2§ nos materiais eletronicos suplementares).

Foram submetidos a ventilagdo mecanica 85% pacien-
tes, sendo o volume corrente médio de 7,6 + ImL/kge 7,5
+ 1mL/kg, a pressio expiratéria positiva final (PEEP) mé-
diade 6 + 2 ¢ 7 + 3cmH, O, e as propor¢des pressao par-
cial de oxigénio/fragao inspirada de oxigénio (PaO,/FiO,)
de 280 + 80 e 250 + 90mmHg, respectivamente, para os
pacientes sobreviventes e os nao sobreviventes. Nenhuma
destas diferencas foi estatisticamente significante.

A taxa de mortalidade na UTT foi de 66%. A anilise
de regressio multivariada da mortalidade na UTT mostrou
que apenas a relagio E/e’ ¢ o escore SOFA foram predi-
tores independentes de mortalidade (Tabela 3). As dreas
sob a curva ROC do escore SOFA e da relacio E/e’, para
previsio da mortalidade, foram, respectivamente, 0,67
(intervalo de confianca de 95% - IC95% 0,52 - 0,82) e
0,71 (IC95% 0,56 - 0,86). As sensibilidades e especifi-
cidades combinadas para as proporcoes 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% (1C95% 0,37 - 0,70) e 77%
(IC95% 0,52 - 0,93).

DISCUSSAO

O principal achado de nosso estudo foi que pacientes
sépticos idosos tiveram uma maior prevaléncia de disfun-
¢do diastdlica. Esta disfungio persistiu durante a evolugio
de 7 a 10 dias. Mais ainda, ela se associou com desfechos
desfavoraveis, e a relacio E/€” foi o melhor parAmetro eco-
cardiogréfico para prever mortalidade. Finalmente, a dis-
funcio sistélica nao se associou a sobrevivéncia.

Encontramos, no grupo de pacientes sépticos, taxas de
prevaléncia de disfungdo ventricular diastdlica esquerda e
direita, respectivamente, de 84% e 83%. Estes achados sio
superiores aos previamente descritos em outras séries de pa-
cientes sépticos; por exemplo, foram relatadas incidéncias
de disfungao diastélica ventricular esquerda de 37% e de
38%.1"17 Como a disfuncio diastélica é mais frequente
em pacientes mais velhos,* as discrepancias nesses achados
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas entre pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes

Todos Sobreviventes Nao sobreviventes Valor de p
N =53 N=18 N =35

Idade (anos) 74 =13 71 =15 76 £ 12 0,30
Sexo masculino 29 (55) 31 (58) 22 (42) 0,19
Frequéncia cardiaca (batimentos/minuto) 86 + 20 83 + 15 87 + 22 0,47
Pressao arterial média (mmHg) 84 + 13 85+ 14 83 + 12 0,59
APACHE Il 19=5 184 20«5 0,10
SOFA 7=+3 6=3 8=3 0,04
Pacientes cirtrgicos 10 (19) 6 (33) 4(11) 0,07
Diagnéstico primério de infeccao

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

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

QOutro 10 (19) 2(11) 8 (23) 0,46
Comorbidades

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

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

Doenga pulmanar obstrutiva cronica 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

Insuficiéncia renal cronica 2 (4) 0(0) 2 (6) 0,54
Permanéncia na UTI (dias) 23+19 29 + 24 20 =14 0,10
Permanéncia no hospital (dias) 23+ 18 29 + 23 22 +16 0,20
Ventilagdo mecénica

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

Duragéo (dias) 20 =16 23 =22 18 +£12 0,94
Noradrenalina

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

Dose (ug/kg/minuto) 028 =03 0,20 = 0,05 029 = 0,31 0311

Dias com vasopressores 5+6 2=+5 7+6 0,02

APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica; UTI - unidade de terapia intensiva.

Resultados expressos como nimero (%) e média = desvio padrao.

podem estar relacionadas a diferengas na média de idade
de nossos pacientes (74 anos, DP de 13 anos) em compa-
racdo aos de outros estudos (65 anos, DP de 15 anos)!V e
(61 anos, DP de 19 anos)."” Identificamos que a disfungio
diastélica se associou com aumento da mortalidade. Essa
relacdo ainda estava presente apds ajustar a relagio E/¢’ para
a idade e os escores SOFA e APACHE. O achado de uma
associagio de diminuigio da complacéncia ventricular com
desfechos desfavordveis pode ser coerente com os resultados
de estudo prévio, que demonstrou falta de dilatagao ventri-
cular em nao sobreviventes ao choque séptico.’”

Embora tenhamos utilizado uma abordagem abran-
gente para avaliagio da fungio diastdlica, apenas a relagio
E/e se relacionou de forma independente com o desfecho.
Essa proporgao representa o relacionamento entre a velo-
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cidade inicial de fluxo mitral e a movimentagio do 4nulo
mitral. Portanto, trata-se de uma estimativa da pressao de
enchimento cardiaco. Coerentemente, um estudo obser-
vacional de pacientes com choque séptico identificou uma
forte correlagio entre a pressio de oclusio da artéria pul-
monar e a relagio E/e’.?® Uma relagio E/e’ elevada indica
baixa complacéncia ventricular. Como essa proporgio foi
identificada como o tnico preditor independente de mor-
talidade neste estudo, ela pode ser um melhor indicador
de prognéstico do que outras varidveis associadas a insu-
ficiéncia diastélica. Uma modificagao da relagao E/e’ foi
previamente descrita em pacientes com choque séptico.*?
Embora tenha sido encontrado que a relagio E/¢’ é um
preditor independente de mortalidade,"”
gacdo nio pode encontrar esta associagio.!” No entanto,

outra investi-
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Tabela 2 - Caracteristicas ecocardiograficas em sobreviventes e nao sobreviventes

Sobreviventes Nao sobreviventes 0dds ratio Valor de p
N=18 N =235 (IC95%)*
Didmetro diastélico VE (mm) 47 =7 48 = 6 1,01 (0,92 -1,10) 0,40
Diametro sistolico VE (mm) 31+8 33+7 1,04 (0,95-1,14) 0,10
VDVE (mu) 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
Fragdo de ejecdo VE 59 =10 53 =11 0,95 (0,88-1,02) 0,06
Onda S (cmys) 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 (mu) 27 =17 27 =1 0,99 (0,97-1,01) 0,90
Fracdo de ejecéo VD 62 +7 58 =10 0,99 (0,96 - 1,04) 0,10
TAPSE (mm) 235 21 x4 0,94 (0,87-1,01) 0,20
DDVE 12 (29) 30 (71) 0,92 (0,80 - 1,05) 0,01
Tempo de desaceleracao da onda E do VE (m/s) 211 + 42 211 +72 7,50 (1,32 - 42,50) 0,10
VD €' (cm/s) 12=4 13 =14 10,99 - 1,00) 0,80
Relacao E/A VE 1,004 1.1+£05 1,78 (0,01 - 315) 0,40
Relacao E/e’ VE 66 =25 88+129 1,71 (0,43 -6,93) 0,01
DVDD 9 (24) 29 (76) 1,36 (1,06 - 1,75) 0,02
Tempo de desaceleragao da onda E do VD (m/s) 214 + 64 194 + 67 0,99 (0,98 - 1,00) 0,30
VD €' (cm/s) 13+3 14 =8 27,16 (0,00 - 53,30) 0,51
Relacao E/A VE 097 +0.3 111=04 3,40 (0,55 - 21,10) 0.18
Relacao E/e’ VE 38+12 43+18 1.21(0,83-1,78) 0,32
DVSDE 2(11) 10 (29) 3,20 (0,62 - 16,54) 0,16

IC95% - intervalo de confiangca de 95%; VE - ventriculo esquerdo; VD - ventriculo direito; VDVE - volume diastélico ventricular esquerdo; VSVE - volume sistdlico ventricular esquerdo;
VDVD - volume diastolico ventricular direito; VSVD - volume sistélico ventricular direito; TAPSE - excursao no plano anular sistélico trictspide; DDVE - disfuncéo diastélica ventricular esquerda;
DVDD - disfungéo ventricular diastdlica direita; DVSDE - disfuncao ventricular sistélica e diastdlica esquerda. * intervalo de confianca de 95%. Os resultados sao expressos como nimero (%)

e média + desvio padréo.

Tabela 3 - Andlise de regressao logistica multivariada da mortalidade na unidade
de terapia intensiva

0dds ratio (1C95%) Wald Valor de p
Relacao 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 confianca de 95%; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment.

o limite superior da relacio E/e’ no choque séptico nao
foi plenamente definido, pois pode mudar conforme o
volume intravascular, quer medido antes quanto apéds a
ressuscitacio, e com o uso de ventilacio mecanica, assim
como de firmacos inotrépicos. Nossos achados sugerem
que uma relagio E/e’ > 8,0 pode ser um preditor de morta-
lidade. Porém os atuais limites de referéncia para a relacio
E/e’ se baseiam em pacientes com cardiopatias.***?

A disfun¢io sistdlica esquerda e direita estava presente,
respectivamente, em 26% e 13% dos pacientes. Confor-
me foi previamente descrito, a disfungio sistélica nao estd
relacionada com mortalidade na UTL®!*!% Semelhante-
mente, modificacées no didmetro ou no volume ventricu-
lar nao afetam o desfecho.

Além da fragao de ejecio, a onda S, conforme deter-
minada por IDT espectral, pode ser utilizada para avaliar
a funcdo sistdlica. A onda S pode refletir de forma mais
precisa a contratilidade miocdrdica do que a fragio de eje-
¢d0, pois ¢ menos dependente da pressio de enchimento
cardiaco.?*?”’ Weng et al. identificaram que uma onda S
maior que 9 cm/segundo ¢ preditiva de mortalidade em
pacientes sépticos.” Em nosso estudo, nio identificamos
diferengas no valor da onda S entre pacientes sobreviven-
tes e ndo sobreviventes.

A disfungao ventricular diast6lica esquerda, conforme
avaliada com base na relac¢io E/¢’, ¢ um indicador prog-
néstico de mortalidade em pacientes sépticos!>17*) e ¢é
altamente prevalente em pacientes mais idosos, conforme
nosso estudo demonstrou. No entanto, nao hd estratégias
terapéuticas disponiveis para melhorar essa disfuncio.
Mais ainda, pode haver, entre os estudos, diferengas me-
todoldgicas na avaliacio da relagio E/¢’, como diferengas
no local do tecido da andlise por Doppler, a avaliagao de
um Unico batimento ou uma média de batimentos, o ciclo
respiratério e a influéncia da ventilagio mecanica.!72530
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A confiabilidade da mensura¢io por IDT da relagao E/e’
para avaliar a disfuncio diastdlica ao pé do leito de pa-
cientes graves nio foi tratada neste estudo. Sao necessarios
estudos clinicos adicionais para examinar os desfechos de
mortalidade, se forem utilizados lusitrépicos ou balanco
fluido negativo para melhorar a disfungao diastélica em
pacientes graves sépticos.

Um ponto forte deste estudo foi a repeticio do exame
ecocardiogrifico ap6s um periodo de 7 a 10 dias. A falta de
resolucio das alteragdes da fungao cardiaca pode significar
que essas anormalidades eram condigdes pré-moérbidas.
No entanto, nosso estudo tem algumas limitagoes: o ta-
manho de nossa amostra foi pequeno, e nosso estudo foi
realizado em um dnico centro. Além do mais, a fungio
ventricular prévia nio é conhecida. Assim, nio foi possi-
vel discernir se as modificacoes na funcio diastélica pre-
cederam ou foram consequéncias da sepse. A presenga de

disfun¢ao diastdlica em pacientes, contudo, parece indicar
um maior risco de dbito.

CONCLUSAO

Nosso estudo prospectivo e observacional avaliou a
funcio cardiaca por meio de ecocardiografia em pacientes
sépticos em uma unidade de terapia intensiva e identificou
que a disfungao ventricular diastélica, conforme avaliado
segundo a relagio E/¢, é altamente prevalente em pacien-
tes idosos e um preditor independente de mortalidade.
Parece ser necessdrio que se realizem mais investigagoes a
respeito do valor progndstico e da utilidade clinica da eco-
cardiografia precoce em pacientes sépticos.
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ABSTRACT

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 7"-10" days. Echocardiographic variables of
biventricular function, including the 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.

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