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RESUMO

Objectivo e desenho: estudo prospectivo de avaliagéo da possibilidade de aplicagéo e
utilidade clinica da ecocardiografia transtorécica (ETT) na avaliagdo da hpotenséo
numa Unidade de Cuidados I ntensivos Polivalente (UCIP).

Loca: UCIPde 16 camas.

Material e métodos: Incluidos doentes com hipotenséo (presséo arterial sistolica 90
mmHg ou média (PAM) < 60 mmHg, que ndo respondeu & administragdo de soros no
espaco de 30 minutos). Os objectivos do ETT foram: excluir cardiopatia estrutural

grave, avaliacdo de outras alteracOes cardiacas (alteracbes das dimensdes das
cavidades e funcdo ventricular esquerda), andlise da veia cava inferior (VCI) e
determinacé&o do index cardiaco (1C).

Resultados: de um total de 208 doentes foram incluidos 198 (4,5% de exames
impossiveis), com médiaetariade 63,4 +/- 16,2 anos, 129 do sexo masculino, APACHE
1130,1+/-9,9, SAPSII 68,8 +/- 20,5, SOFA 11,6 +/- 3,8 MODS 10,9 +/- 3,9. Observou-se
umamortalidade de 51% (n=101), e 168 (85,2%) doentes estavam ventilados. Oitentae
0ito (44,4%) doentes apresentaram al teragOes cardiacas, dos quais 28 (14%) classificadas
como graves: trés valvulopatias adrticas graves, quatro endocardites, nove
miocardiopatias dilatadas, dois tamponamentos (18 doentes com alteracfes graves
insuspeitas, 9%), seis enfartes agudos do miocérdio, quatro ateragdes da cinética
segmentar. Estes doentes apresentaram uma mortalidade e indices de gravidade mais
elevados (p <0,001). Emrelacéo ao | C, 157 doentes apresentaram um val or normal ou
elevado, os quais apresentaram todos um valor de resisténcias ventricul ares periféricas
baixo. Por andlise deregresséo | ogistica, verificou-se umarelagéo entre o index daV Cl

eosdiasdeinternamento (p=0,05) eentreo | C, index daVV Cl eamortalidade (p =0,008
€0,041 respectivamente).

Conclusfes. Observou-se uma €elevada prevaléncia de patologia cardiaca entre os
doentes admitidos numa UCIP com hipotensao (n =88, 44,4%), dos quais 14%
consideradas graves. Estes doentes tiveram maior mortalidade e indices de gravidade
maiselevados. A andlise conjuntado |C edaV Cl pode ser Gtil nadefinicéo do padréo
hemodinamico do doente hipotenso e certos parametros ecocardiograficos, em especial

o index da VCI, podem ser (teis no prognéstico destes doentes.
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. RESUMO |
TRANSTHORACIC ECHOCARDIOGRAPHY FOR EVALUATION OF
HYPOTENSIVECRITICALLY ILL PATIENT
Objectives and design: a prospective study to determine the value of transthoracic
echocardiography (TTE) in assessing hypotensive patients in a medical/surgical

Intensive care Unit (ICU)

Setting: a16-bed medical/surgical ICU

Material and Methods: patients with hypotension were studied (systolic arterial
pressure< 90mmHg or mean arteria pressure< 60mmHg, non responsiveto fluid therapy
in a 30-minute period). TTE was aimed to: exclude severe cardiac
dysfunction(abnormalities requiring immediate therapeutic decision); to eval uate other
non severe cardiac alterations; to determine cardiac index (Cl) and analyse inferior
venacava(lVC).

Results: Two hundred eight patientswere studied, and 198 enrolled (4,5% of impossible
examinations), withamean age 63,4 +/- 16,2 years, 129 male, APACHE Il score 30,1 +/
- 9,9, SAPSII 68,8 +/- 20,5, SOFA 11,6 +/- 3,8, MODS 10,9 +/- 3,9. Mortality was 51%
(n=101) and 168 (82.2%) patientswere under mechanical ventilation. Forty four patients
(44.4%) presented cardiac abnormalities, 28 of whom (14%) severe cardiac diseases. Of
these, 18 (9%) presented unsuspected situations (aortic stenosis, 3; endocarditis, 4,
dilated miocardiopathy, 9, cardiac tamponade, 2). Patients with cardiac abnormalities
were older and presented higher severity scores and mortality. Most patients (158,
79.7%) presented anormal/high I1C, all with low peripheral vascular resistance. Through
logistic regression analysis, astatistically significant between IV C index and | CU stay
(p=0.05); IC and IVC index correlated with overall mortality (p=0,008 and 0,041
respectively).

Conclusions: Patients with hypotension in a medical/surgical 1CU presented a high
rate of cardiac abnormalities (44.4%, n=88), including 26 patientswith severe diseases,
requiring immediate therapeutic decisions. IC and 1VC analysis may be useful to
determine hemodynamic profile and several TTE parameters may have prognostic
value,

Key-words: echocardiography, intensive care, hypotension

INTRODUCAO

A hipotensgo arterial éaformamaiscomum deinstabi-
lidade hemodinémica nas Unidades de Cuidados Intensi-
vos polivalentes (UCIP) e sdo situagdes que influenciam
negativamente o prognéstico dos doentes. A introducéo
dedispositivos de avaliacgo hemodindmicainvasivos (ca
teterismo daartériapulmonar) permitiu caracterizar os per-
fistipicos de cada situagéio com padrées funcionais dife-
rentes que fundamenta a abordagem terapéutical-3. Para
esta caracterizac&o € habitualmente necessério obter di-
versos parametrostais como o débito cardiaco (DC) eindex
cardiaco (1C), par@metros de preenchimento intravascul ar
(pressédo de encravamento da artéria pulmonar - Pw e/ou
pressdo venosacentral - PV C) e o célculo dasresisténcias
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vasculares sistémicas (RV S)*. Cada padréo funcional de
hipotens&o pode ser definido de acordo com estes paré-

Quadro | - Classificagéo dos tipos funcionais de hipotensao*

Hipovolémia Cardiogénico Vasogénico

PVC baixa PVC elevada PVC baixa

1C baixo 1C baixo 1C elevado

RVS elevadas RVS elevadas RV'S baixas
Legenda: PVC, pressdo venosa central; IC, index cardiaco; RVS resisténcias vasculares

periféricas.

A hipotens3o por obstrugéo, tipicamente disponibilizada por ecocardiografia, é definida de forma
invasiva noutra parte do texto.

*Adaptado de : Paul Marino, The ICU Book 2nd Edition, Williams & Wilkins, 1998, pagina 164.

metros (quadro ).
A ecocardiografiatranstoracica (ETT) é um exame
ndo invasivo, de facil execucédo, que disponibilizava-
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rios dados num curto espaco de tempo, essenciais a
avaliacéo do doente em UCIP. Para que este potencial
possa ser aproveitado na UCIP é necessario identifi-
car situacOes de aplicacdo e utilidade pratica, como
pode ser o caso especifico do doente critico.

Por este motivo diversos autores avaliaram a im-
portancia deste exame na avaliacéo do doente em ins-
tabilidade hemodinamica®12. As metodol ogias de abor-
dagem e as questdes colocadas foram sempre diver-
sas e estas assumem particular relevo na definigao do
treino de médicos intensivistas e, consequentemente,
da necessidade de disponibilizar equipamentos proé-
prios. Esta poislargamente por definir que informagéo
€ necessaria parao Intensivista e que informacgao pode
ser obtida no doente critico por ETT13,

No presente trabalho, realizado em doentes em
hipotensdo numa UCIP, analisamos os doentes sob a
perspectivadaETT, avaliando a preval éncia de altera-
¢cOes anatomo-funcionais, condicionando terapéutica
urgente ou néo, e o seu significado (valor acrescido)
relativamente ao tempo de internamento e mortalida-
de. Verificamos ainda a possibilidade de obtencéo dos
diversos parametros ecocardiograficos.

MATERIAL EMETODOS

Doentes

Foram incluidos no estudo doentes com hipotenséo
mantida, internados ou admitidos na UCI com indica-
¢ao para tratamento e eventual suporte circulatorio.
Os doentes foram incluidos de forma consecutiva, sem
pré selecgdo, de acordo com a possibilidade de obten-
¢ao dos dados necessarios que dependeram da pre-
sencga de ecocardiografista na Unidade de Cuidados
intensivos (UCI) no momento da ocorréncia da
hipotensdo. A colheita de dados iniciou-se em Agos-
to de 2002 e findou em Dezembro de 2005.

A hipotenso mantida foi definida como presséo
arterial sistélicainferior a90 mmHg ou médiainferior a
60 mmHg, que ndo cedeu nos primeiros 30 minutos as
medidas instituidas.

Para caracterizagdo demogréficae clinicaforam ava-
liadas as seguintes: idade, sexo, dias de internamento,
dias de ventilagao, indices de gravidade APACHE 1114,
SAPSI115, SOFA e MODSY, avaliados no momento da
ocorréncia do episddio hipotensivo, presséo arterial
média (PAM), frequéncia cardiaca (FC), presséo veno-
sacentral (PVC) eresultado (transferido ou falecido).

Os grupos diagnosticos foram definidos de forma
prospectiva, valorizando o atingimento de 6rgdos ou
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sistemas de 6rgdos ou aspectos funcionais relevan-
tes.

Ecocardiografia
O ecocardiogramateve como objectivo identificar si-
tuagdes de alteracdo grave da estrutura e fungéo cardiaca

Quadro Il - . Objectivos do estudo ecocardiografico no
doente hipotenso numa UCIP

Objectivo do exame
1. Excluir cardiopatia estrutural grave (a
exigir terapéutica ou consultadoria
urgente de especialista)

Exemplos

Tamponamento cardiaco, cardiopatia
valvular significativa, endocardite,
enfarte agudo do miocérdio,
miocardiopatia dilatada

3. Avaliaggo dadimensdo da veia cava
inferior e respectivo index volume ou desidratacgo grave

gue necessitassem de terapia urgente e outras alteracdes
cardiacas. Avaliou-se ainda em todos os doentes a veia
cavainferior eo IC (quadroll).

Para o efeito o ecocardiograma transtoréacico constou
na obtenc&o dos seguintes par@metros:

» Determinagado das dimensdo interna do ventriculo es-
querdo (VE), auriculaesquerda (AE) eventriculodirei-
to (VD), usando aviaparaesternal eixolongo, de acor-
do com o descrito naliteraturat®19, considerando o eco
mais posterior da parede septal até ao eco maisanteri-
or da parede posterior. As cavidades referidas foram
consideradas dilatadas nos seguintesvalores: VE >32
mm/m?; AE >22 mm/m? eV D >14 mm/m?2,

A determinacdo dafuncdo sistélicado VE foi avaliada
de acordo com afraccéo de encurtamento (FE), obtida
em incidéncia paraesternal eixo longo, ao nivel das
pontasdavalvulamitral, utilizando o modo M orienta-
do por imagem bidimensional. UmaFE <30% foi consi-
derada disfuncéo sistélica.

ODCfoi obtido pelaandisedo fluxo Doppler pulsado do
tracto de saida do VE. Para o €feito, fez-se primeiro a
determinacdo do didmetro daraiz daaortaemincidéncia
paraesterna eixolongo, imediatamente antesdaabertura
das clspides adrticas, sendo a respectiva area assumida
como circular. De seguidaobteve-seoregisto de Doppler
do fluxo dacamarade saidado ventricul o esquerdo, para
determinacdo do integral fluxo/tempo de fluxo, sendo o
débito cardiaco obtido pelaférmula: (éreadaraiz daaorta)
X (integrd fluxo/tempo defluxo adrtico) x (frequénciacar-

Identificar situagdes de sobrecarga de
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diacapor minuto) / 1000. O ICfoi calculado dividindo o
vaor do DC pelaareacorporal, determinadapelaformula
de Jacobson e admitindo um valor normal entreos2,4 e
4,01/min/m?2L, Asresisténciasvascularessistémicas(RV'S)
foram calculadaspdaférmula: (PAM-PVC) x 80/1C (vao-
resnormais:; 1600-2400 dynes.seg.m?/cmP)2L,
Avaliacdo da veia cava inferior (VCI) em incidéncia
subcostal, a2 cm da auricula direita, com determinagéo
dadimensdo méximaedimensdo minima. O index da\VCl
foi calculado segundo a férmula: (dimensdo maxima —
dimensdo minima) x 100/ dimensio maxima.
Redlizou-seandaaexploragdo dosfluxostransvalvulares
por Doppler continuo e codificado em cor paraidentifica-
G&o de valvulopatias.
Todas as medicOes foram efectuadas sempre que possi-
vel nofinal daexpiragdo, com os doentes posi cionados sem-
pre que possivel em semidecubito lateral esquerdo, ou em
decubito ventra, considerando-se sempre a média de trés
medicBes. Nos casos de fibrilhag&o auricular, paraosregis-
tos Doppler, foi consideradaamédiade cinco medigdes. No
caso dos doentes sujeitos a ventilagdio mecénica, durante a
avaliacdo, todos os doentes tinham um valor de presséo
expiradriafina (PEEP) inferior a5 cmH,0.

As determinagdes ecocardiogréficas foram obtidas num
equipamento ALOKA SSD-2200.

AvaliaggoHemodinémica

Osregistos hemodinamicosinvasivos (PVC e PAM) fo-
ram obtidos num monitor hemodindmico AGILENT —CMF
2001. Previamente, o sistemafoi calibrado considerando a
pressdo atmosférica como a referéncia zero. Nos casos de
medicdo ndo invasiva da PAM, procedeu-se ao registo por
manga de pressdo e considerando amédia de trés medi¢des
comintervalosdetrésminutos. A PVCfoi obtidaatravésde
cateteres venosos centrais col ocados nas velas jugulares ou
subclavias conectados a0 mesmo monitor hemodindmico. A
posi ¢&o correcta dos cateteresfoi confirmada pelaradiogra-
fiadotdrax.

Todos os valores admitidos destes paré@metros foram o
primeiro valor obtido na avaliagdo do doente, no momento
darealizacdo do exame ecocardiogréfico.

Osdoentesforam classificadosem cirdrgicose médicos,
de acordo com apresenca ou auséncia de patol ogia operaté-
ria. A sépsisfoi definidade acordo com oscritériosinternaci-
onalmente aceites?223,

AndlissEdatigtica

Os dados sfo andisados em fung@o das alteractes das
varidvels ecocardiogréficas assinaladas no quadro 1l. Sdo
aindaanalisadas &a(s) condicdes clinicasmaisfrequenteseos
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resultados (transferidos e falecidos). Os diferentes grupos
de doentes sdo comparados de acordo com os parémetrosde
caracterizac@o.

Asvaridveis de caracterizagdo sGo mostradas como mé-
dias edesvio padréo. Asdiferencas entre cadavaridvel con-
siderada para cada grupo foram avaliadas com o teste t de
student e recorrendo ao teste de Mann-Whitney sempre que
adistribui¢do normal das variaveis ndo se observou.

A andlise de correlacdo linear foi efectuada entre varié
veis continuas, considerando significativaumacorrelagéo >
085.

A varidvel numérica dias de ventilacdo foi considerada
dependente e a correlagdo com o0s parametros
ecocardiogréficos estudados foi estabel ecidacom umaana
lise de regressdo linear em model o stepwise backward.

A variavel categéricamortdidadefoi consideradadepen-
dente e a relacdo independente com as variaveis
eccardiogréficas estudadas foi estabelecida com o teste de
regressao logisticaem modelo backward-LR.

Considerou-se um intervalo de confiancade 95% e esta-
tisticamente significativoumvalor dep <0,05.

Os testes estatisticos foram realizados num programa
estatistico SPSS 13 paraWindows (SPSSInc, Chicago, USA
2002).

RESULTADOS

Doentes

Deum total de 208 doentes em hipotensao foram inclui-
dos no estudo 198 com amédia et&ria de anos 63,4 +/- 16,2
anos(24-91), 129 do sexo masculino, comindice APACHE
de30,1+/-9,9, SAPSII 68,8+/- 20,5, SOFA 11,6 +/- 3,8MODS
10,9 +/- 3,9. A mortalidade observadanaUCIPfoi de51% (n
=101), 168 (85,2%0) encontravam-se sob suporte ventilatério
mecanico. Cento e quarenta e um doentes foram avaliados
no momento da admissdo na UCI, os restantes (57) foram
avaliados durante o internamento.

Quadro Ill - Diferencas entre doentes transferidos e falecidos

Valor
dep

Parametro Transferidos Falecidos

N 97 101
| Seomestulino() 57 &L
Idede (anos) 603 15,4 (31-84 65,9+ 17,2 (44-90) 0,028
12,7+4,8(1-26 Ns

3,499 + 1,116 (1,42-5,9

FE< 30% ini

Dllaﬁ do VD ini

ndex da VCl (%) 31,9 + 28,5 (0-100) 26,5 + 26,5 (0-100) 0,002
CAPACHEIl  276:83(2146)  331:68(2L47) <0001

SAPSII

61,4+ 20,2 (36-101 76,8+ 17,2 (47-11! <0,001

MODS 9,9+ 3,9 (4-20) 12,3+38(522) <0,001
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A comparaggo entre doentes sobreviventes e falecidos
revel ou que estes Ulltimos pertenciam aum grupo etario mais
elevado, tinham indices de gravidade mais elevados e apre-
sentaram um index daV Cl menor (quadroll11).

Foram excluidos 10 doentes (4,8%) pelas seguintes
razdes: cinco doentes sem possibilidade de avaliacéo da
fungéo sistolica ou dimensdo das cavidades; cinco doen-
tes com ecocardiogramas tecnicamente impossivels.

Do total de doentes, 97 apresentavam patologia ope-
ratdria (doentes cirdrgicos) e 101 ndo tinham patologia
operatoria (doentes médicos). A sépsis, definida de acor-
do com as normas internacionais?224, foi acondicdo clini-
ca mais frequentemente encontrada, em 96 doentes (45
médicos e 51 cirlirgicos). Relativamente aos doentes sem
sépsis, as principais diferencas observaram-se no valor
do IC, indices de gravidade e mortalidade, maiores neste
grupo (quadro V).

Quadro IV - Diferengas entre doentes com e sem sépsis
Sem
Sépsis

102

Valor
dep

Com
Sépsis
96

Parametro

N

Idade (anos) 63,1+ 16,1 (40-88 62,9+ 17,1 (24-92 ns

PVC (mmHg) 11,4 + 5,4 (3-26) 10,4 5,1 (4-26) Ns

|

IC (I/mir/n?) 3,819+ 1,003 (1,336-6,201) 3,260 + 1,396 (1,22-7,72)

VCI (mm 16,7 + 4,7 (5-26 16,4 £ 5,7 (5-25; Ns
APACHE 11 31,9+ 7,9 (20-46) 28,8+ 8,1 (17-44) <0,001
Mortalidade (n e %) 55 (57%) 46 (45%) 0,01

AlteragdesEcocar diogr &ficas

Foram detectados 88 (44,4%) doentes com alteractes
ecocardiogréficas.

Em 28 doentes (14%) estava presente uma alteracdo
classificada como cardiopatia grave e em 60 doentes
(29,5%) estava presente pelo menos uma alteracéo
ecocardiogréfica (quadro V). A condi¢do mais frequente
foi adilatagdo do VE (em 73 casos, 39,8%), seguida pela
funcdo sistélicado VE diminuida (63 casos, 31,8%).

Quadro V - Alteragdes ecocardiogréficas presentes nos
doentes estudados

1. Tamponamento cardiaco 2
2. Endocardite 4
1. Doentes com 3. Enfarte agudo do miocérdio 6
Cardiopatia 4. AlteragBes da cinética sesgmentar néo
Estrutural Grave relacionadas com o ponto anterior 4
5. Miocardiopatia dilatada 9
6. Valvulopatia significativa 3
Total 88
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A parte das situagdes de enfarte agudo do miocérdio
(n =6), os doentes com alteractes cardiacas graves apre-
sentaram quadros insuspeitos do ponto de vista clinico.
Para além das situagdes de tamponamento e endocardite,
destacamostrés dos casos de miocardiopatiadilatada: uma
doente com cardiomiopatiadilatada pds parto, umadoen-
te com antecedentes de quimioterapia por neoplasia da
mama e outro doente jovem de raga negra com situacdo
idiopética. Dos restantes doentes que apresentaram fun-
damentalmente alteracdes das dimensdes das cavidades
ou disfuncgéo sistdlica do VE, salientamos dois casos de
confirmag&o de suspeita de tromboembolismo pulmonar.

Em comparagdo com os restantes, os doentes com al -
teracOes cardiacas pertencem aum grupo etario mais avan-
¢ado (p <0,001), apresentaram maior mortalidade e indice
de gravidade APACHE Il maior (p <0,001), um IC mais
baixo (p<0,001), umaPV C edimensdo maximadaV Cl mai-
ores e index da VCI menor do que os doentes cujo
ecocardiograma ndo apresentou alteragbes (quadro VI).

Quadro VI - Dados relativos aos doentes com alterac6es dos
parametros ecocardiograficos estudados.

Sem Com
Parametro Alteracdes Alteracdes Valor
Ecocard|ﬁraf|cas Ecocard|ﬁraf|cas deﬁ

$<0Ma§11|no(n)

Idade (anos) 60 + 15,7 (24-88) 68,7 + 15,6 (40-91) <0,001

PVC (mmHg) 9,5+ 52 (5-26) 13,7+ 4,7 (5-26)

Index Cardiaco

illmmli 3,933+0,988(1,44-7,72) 2,846+ 1324(1,228-6,797)  <0,001

Index daVCl (% 17 + 64 (0-100) 19,9+ 25,7 (0-82

SAPSII 69,4 + 13,9 (22-103) 69,7 + 19,6 (40-103) Ns

MODS 10,4+ 4 (4-22) 10,6 * 3,6 (4-18) ns

Resultado daanalisedaveiacavainferior

Relativamente a veia cavainferior, ndo foi possivel a
sua visualizag&o em oito doentes. Observou-se uma cor-
relacdo com significado estatistico entre adimensdo maxi-
mada VCI e o respectivo index com a PV C. Contudo as
correlaces registadas foram de 0,32 e 0,51 respectiva
mente (figuras1e2).

Resultado da Anélisedo i ndice Cardiaco

No que respeita ao indice cardiaco, em 12 doentes
néo foi possivel obter um fluxo Doppler do tracto de
saida do VE com qualidade suficiente. Cento e cin-
guenta e oito doentes (79,7%) apresentaram um valor
normal/elevado. Todos estes doentes apresentaram um
valor calculado de RV S abaixo do valor dereferéncia.
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No que respeita as RV S nos doentes com | C baixo 14
doentes apresentaram valores acimadareferénciami-
nima (quadro VII). Os doentes com | C baixo apresen-
taram uma PV C e didmetro maximo da VCl maiores
(p=0,032 e 0,004 respectivamente), RVS maiores (p
<0,001), emborao indice SAPS11 e os dias de interna-
mento dos doentes com |C normal ou elevado fossem
maiores (quadro VII).

Quadro VII - Dados relativos ao index cardiaco.

Index Cardiaco
Normal ou
Elevado

Valor
dep

index Cardiaco

Parametro Baixo

Sexo Masculino (n)

73 27 Ns

|dade (anos) 62,5+ 16,5 (24-92) 66,9+ 15,9) Ns

PVC (mmHg) 10,2+ 4,9 (0-25) 12,7+5,9 (0-26) 0,032

RVS 775+ 256 (418-1247) 1697 + 422 (772-2290)  <0,001

Index daVCl (%)

27,9+27,8(0-100) 18,8+ 26,8 (0-100) 0,002

SAPSI| 70,7+20,3(36-115)  625+19,2(40-100) 0,001

MODS 11,4 + 4,1 (4-20) 9,1+ 34 (4-18) 0,02
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Por andlise regressdo linear obteve-se um valor es-
tatisticamente significativo entre a frac¢éo de encur-
tamentoeo I C (p <0,001), mas umacorrelacdo linear de
0,29 (figura 3). Verificou-se que dos 63 doentes com
FE <30%, 31 tinham um | C abaixo do limite admitido,

Sériel
Linear (Sériel)

fracgdo de encurtamento do VE

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000

index cardiaco

Fig. 3 - Gréfico de dispersdo de correlagdo linear entre o
index cardiaco e a fraccédo de encurtamento do VE

enquanto que 33 dos 40 doentes com | C baixo tinham
uma depressdo da fungao sistolica.

Por anélise comparativaentreo IC eo index daVCl
observa-se que os doentes com |C normal ou elevado
apresentam uma grande dispersdo de valores dos pa-
rémetros de avaliacéo da V Cl, enquanto que os doen-
tes com | C baixo distribuem-se por dois grupos rel ati-
vamente distintos, uns com dimensao maximamaior e
index maisbaixo (figura4).
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Fig. 4 - Relacdo entre o IC e o index da VCI.

CorrelagBesEstatisticascom Diasdel nternamentoe
Mortalidade

A andlise de regressao linear dos parametros
ecocardiograficos avaliados com os dias de internamento
revelou significado estatistico com o index daV Cl no con-
junto dos doentes (p = 0,05).

A andlise de regressdo logistica no conjunto dos do-
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entes, revel ou relagéo independente entre amortalidade o
IC(p=0,018) eoindexdaVCl (p=0,041).

DISCUSSAO

Compar acdo com outr osEstudos

Naliteratura encontrdmos apenas um estudo de carac-
teristicas semel hantes, conduzido por Bossone et al26, com
utilizacdo da ecocardiografiatranstorécica. Estes autores
estudaram um total de 457 doentes consecutivos e encon-
traram anomalias definidas prospectivamente por ecocar-
diografia em 36% dos doentes (44,4% no nosso estudo).
Embora este estudo tenha decorrido numa UCIP, os ob-
jectivos dos autores ndo foi avaliar os doentes em
hipotensdo, mas sim avaliar os novos diagndsticos obti-
dospor ETT numaUCIP,

O elevado sucesso na obtencdo dos dados
predefinidos na populagéo estudada, constituida por do-
entesde umaUCI P e nasuamaioriasujeitosaventilagdo
mecanica é semel hante ao descrito por outros autores?-27
a0 estudo de Bossone et al. Estes dados contrariam ou-
tras perspectivas mais antigas?®2. A evolugdo dos equi-
pamentos, o treino de aprendizagem dirigidaeautilizagdo
de protocol os de informagao restrita podem rel acionar-se
com 0 sucesso do exame08L,

Valor dalnformacdoObtida

A utilizagdo daETT permitiu diagnosticar patologias
para as quais este exame é particularmente sensivel, que
ndo teriam sido identificados noutras circunsténcias. Neste
aspecto salientam-se os diagndsticos de cardiopatia gra-
ve detectada por ETT.

Contudo as alteracGes ecocardiogréficas e a utilidade
dainformag&o obtidando selimitaram aestesdoentes. De
entre estas, destacamos a detec¢éo de disfuncéo sistélica
nos doentes em sépsis, que constituem a grande causa de
hipotens&o nos doentes estudados (n = 96, 52,7, 33 dos
quais (33,7%) com depressao da fungao sistolica). Estes
doentes representam, pelo menos em parte, a
miocardiodepressao associada a sépsis, que pode estar
presente em 40% dos doentes com sépsis®2. Este assunto
foi exemplarmente estudado por Parker et al33-36 e por Jardin
et al®3739, estes Ultimoscom recurso aETT. A identificacdo
da disfuncéo sistdlica na sépsis tem implicacOes préticas
importantes, pois estes doentes devem ser sujeitos auma
fluidoterapiamais cautel osa. Salientamos apossibilidade
de deteccéo precoce destas situacfes por visualizagdo
directado VE, que é aferidaindirectamente pel os métodos
invasivos convencionais. Convém contudo notar que
mesmo nestas circunstancias o |C permanece normal ou
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elevado, situacdo que coloca énfase na metodologia a
adoptar relativamente ao exame ecocardiografico em UCIP,
Pelos dados apresentados parece-nos que a determina-
¢éo do IC éimportante, poiseste ndo pode ser aferido com
rigor pelas caracteristicasdo VE. Verificamos que nos do-
entes avaliados existe uma relagdo independente entre o
ICeaFEdoVE, mascujacorrelagdo linear éfraca(r =0,29).
A maioriados doentes com | C baixo apresentou disfuncéo
sistdlica (33 de 40), mas apenas 31 de 63 doentes com
depresséo da funcéo sistdlica apresentou um |C baixo.

Detectam-se algumas particularidades dos doentes
estudados, internados numa UCI polivalente. Do total de
doentes seis tinham enfarte agudo do miocardio, todos
com hipotensdo e depressdo do déhito cardiaco.

Por outro lado, aandlisedo IC eda VCl foi efectuada
por questdes metodol 6gicas. VerificAmos que o IC estava
preservado em 79% dos doentes (indicando distUrbio das
RVS), sendo que destes 69% tinham sépsis e todos estes
doentes apresentavam RV S baixas. Este dado parece-nos
importante, poisaandlise do | C nos doentes por nds estu-
dados permitiu distinguir doentes com distrbio dasRV'S.
O facto do disturbio das RV Snéo ser causado em exclusi-
VO por sépsisjafoi observado por Melo et a“, os quais
verificaram retrospectivamente que 25% dos doentes com
RV S baixas néo tinham critérios de sépsis. Os dados de
andlisedaV Cl parecem-nosigua mente Uteis, em particu-
lar nos doentes com depressdo do IC. Nestes casos, a
presenca de hipervolémia (congestdo vascular, sugestiva
de distarbio cardiogénico) ou hipovolémia pode ser
indicadapelas caracteristicasdaVCl. A importanciades-
tes dados é a possibilidade de uma aproximacao metodo-
I6gica a0 modelo de avaliagdo invasivo através de um
método nédo invasivo.

O IC fai por nés calculado por andlise do Doppler do
tracto de saidado VE. Estametodol ogia € universalmente
aceite como aque melhor se correlacionacom atécnicade
termodilui¢do*1-46, superando astécnicas baseadas naafe-
rigdo devolume?’.

LimitagBesdo Estudo

Dois aspectos importantes ndo sao abordados neste
trabalho. A monitorizac&o dos doentes por ecocardiogra-
fiaconsiste narepeticéo do exame sempre que Necessario
(ap6s cadaintervencao terapéutica, modificacdo da condi-
¢&o hemodindmica, etc.)*8, ndo contempl ada neste estudo.

O segundo aspecto ndo avaliado é o posicionamento
relativamente a outros métodos, em particular invasivos.
Em geral, e pelas evidéncias hoje disponiveis, apresenca
dedispositivosinvasivos ndo modificaamortalidade dos
doentes de cuidados intensivos (neutralidade face ao
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outcome). Contudo, aecocardiografiapodeter um posici-
onamento diverso: ser um exame de substituicdo ou ser
um exame complementar. O nosso trabalho ndo foi um es-
tudo comparativo, masadutilizacdo de ETT ndoinviabiliza
a utilizag&o de dispositivos invasivos e vice-versa.

Implicagdes Clinicas

Numa populagdo de doentes admitidos numaUCIP, o
exame ETT detectou 44,4% de alteragdes, das quais 14%
grave a necessitar de intervencgao terapéutica urgente ou
consultaespecializada.

Existem contudo mais dados importantes, relativos a
qualidade dainformagao obtida nos restantes doentes e a
aproximagao ao model o metodol dgi co habitual mente utili-
zado em Cuidados Intensivos.

Estainformacéo relevante refere-se a confirmag&o da
normalidade do sistema cardiovascular e a presenca de
disfuncéo sistdlica na avaliagdo do doente em sépsis.

CONCLUSAO

Os dados obtidos permitem uma aproximagao ao mo-
delo metodol6gico cléssico aferido pela hemodinamica
invasiva. Os dados apresentados apontam queaETT pode
ter um papel na determinagdo ndo invasiva deste padr&o
por dois motivos: no caso de umalC normal ou elevado,
os doentes em hipotensgo por nos estudados apresenta-
ram sempre RV S baixas, facto que derivada aplicacdo da
formulade célcul o; por outro lado, apresencade | C baixo
nestes doentes pode indicar uma hipotensdo de natureza
cardiogénica ou hipovolémia. Classicamente estas duas
situacBes identificam-se pelos parametros de preenchi-
mento intravascular. Os dados relativos ao index da VCl
podem neste aspecto ser relevantes e merecem no futuro
ser considerados para uma avaliagéo ndo invasivado do-
ente em hipotensdo.

Certos parametros ecocardiograficos revelaram valor
prognéstico. Esta analise deve ser abordada com cuidado
devido a heterogeneidade da populacdo. O index da V Cl
revel ou-se um bom indice progndéstico, quer parao tempo
de permanéncianaUCI. Um valor prognéstico semelhante
deste parametro foi recentemente descrito numa popula-
céo geral*9, o que sugere que o index daV Cl deve ser alvo
de maior atencdo no futuro, pois pode ser decisivo para
objectivos nobres como séo a permanéncia de doentes
hi potensos em UCI P e respectivamortalidade.
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