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ARTIGO ORIGINAL

Valor preditivo do strain longitudinal global do

ventriculo esquerdo em pacientes criticos normotensos

com sepse

RESUMO

Objetivo: A avaliacio da fungao
sistélica do ventriculo esquerdo
utilizando ecocardiografia com speckle
tracking é mais sensivel do que a medicao
ecocardiogréfica convencional na
deteccio de disfungées sutis do ventriculo
esquerdo em pacientes sépticos. Nosso
objetivo foi investigar a significancia
preditora do szrain longitudinal global do
ventriculo esquerdo em pacientes sépticos
normotensos internados em unidades de
terapia intensiva.

Métodos: Este estudo de coorte
observacional e prospectivo incluiu
adultos sépticos normotensos internados
em uma unidade de terapia intensiva
entre 1° de junho de 2021 ¢ 31 de agosto
de 2021. A fungio sistélica do ventriculo
esquerdo foi mensurada utilizando a
ecocardiografia com speckle tracking nas
primeiras 24 horas apds a internagio.

Resultados: Foram recrutados
152 pacientes. A taxa de mortalidade
na unidade de terapia intensiva foi de
27%. O strain longitudinal global do
ventriculo esquerdo foi menos negativo,
o que indicou pior fun¢io do ventriculo
esquerdo em ndo sobreviventes do que
em sobreviventes (mediana [intervalo
interquartil] -15,2 [-17,2 — -12,5]

versus-17,3 [-18,8 —-15,5]; p < 0,001).
O valor de corte 6timo para o strain
longitudinal global do ventriculo
esquerdo foi -17% para prever a
mortalidade na unidade de terapia
intensiva (drea sob a curva de 0,728).
Pacientes com strain longjtudinal global
do ventriculo esquerdo > -17% (menos
negativo do que -17%, o que indicou
pior fungio do ventriculo esquerdo)
apresentaram taxa de mortalidade
significativamente maior (39,2% versus
13,7%; p < 0,001). De acordo com a
andlise multivariada, o s#zin longitudinal
global do ventriculo esquerdo foi um
preditor independente de mortalidade
na unidade de terapia intensiva [RC
(IC95%), 1,326 (1,038 - 1,693);
p = 0,024], com ventilagdo mecénica
invasiva e os escores de risco da escala de
coma de Glasgow, APACHE II e SOFA.

Conclusao: Alteracoes do strain
longitudinal global do ventriculo
esquerdo estdo associadas a mortalidade
e podem fornecer dados preditivos
em pacientes sépticos normotensos
internados em unidades de terapia
intensiva.

Descritores: Sepse; Disfungio ventricular;
Mortalidade; Ecocardiografia; Cuidados
criticos; Deformagio longitudinal global

INTRODUGAO

A sepse é um grande desafio global associado a altas taxas de mortalidade em
pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTT)." A sepse induzida por
cardiomiopatia foi identificada como um dos fatores que podem levar ao dbito.”’
Aproximadamente 85% dos pacientes sépticos internados na UTT apresentam
comprometimento cardfaco, que estd associado & mortalidade hospitalar.®) A
ecocardiografia bidimensional ¢ uma técnica de imagem nio invasiva e de baixo
custo para avaliar a fun¢io cardiaca em casos de sepse.” Embora a fragio de ejecao
do ventriculo esquerdo (FEVE) obtida pela ecocardiografia convencional seja o
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método mais comumente utilizado para avaliar a func¢ao
sistdlica do ventriculo esquerdo (VE), sua principal limitagao
é a incapacidade de detectar disfun¢des cardfacas sutis.®) A
medigio do strain por meio da ecocardiografia com speckle
tracking é uma técnica desenvolvida recentemente para avaliar
a fungao cardiaca.®) Comparado com a ecocardiografia
convencional, esse método ¢ uma modalidade mais sensivel,
confidvel e reprodutivel para avaliar a funcao sist6lica do VE,
especialmente para inferir disfungées sutis do VE no estdgio
inicial da doenga.®” Além disso, o strzin longitudinal global
do VE (SLGVE) demonstrou ser um preditor poderoso de
eventos cardiovasculares e mortalidade por todas as causas.”
Assim, o SLGVE mensurado pela ecocardiografia com speckle
tracking pode ser um bom marcador substituto da fun¢ao
sistolica intrinseca do VE, ao contririo da FEVE.

Alguns relatos investigaram a associagio do SLGVE
com desfechos em pacientes com sepse.®*? Entretanto,
um numero limitado de estudos aborda o valor preditivo
do SLGVE em pacientes sépticos normotensos." Assim,
nosso objetivo foi analisar o valor preditivo do SLGVE em
pacientes normotensos com sepse em estdgio inicial. Em
outras palavras, nos propusemos a avaliar o valor preditivo
do SLGVE nas primeiras 24 horas apds a internacio do
paciente na UTI. Nossa hipdtese é a de que as alteragoes
no SLGVE estio associadas a um aumento da mortalidade
na UTI em pacientes sépticos normotensos.

METODOS

Delineamento e populacéo do estudo

Este estudo de coorte observacional e prospectivo foi
realizado em conformidade com os principios da Declaragio
de Helsinque, além de ter sido aprovado pelo Comité de
Etica da Kafkas University (26 de maio de 2021, protocolo
80576354-050-99/179). Foi obtido consentimento
informado de todos os pacientes ou de seus representantes
legais.

Foram incluidos pacientes adultos consecutivos com sepse
internados em uma UTT médica tercidria entre 1° de junho de
2021 e 31 de agosto de 2021. O diagndstico de sepse baseou-se
nos critérios propostos pelo Sepsis-3.1” As varidveis clinicas basais,
incluindo caracteristicas demogréficas, comorbidades, pardmetros
hemodinAmicos, escores da escala de coma de Glasgow (ECG),™
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)"? e Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE II),"? foram obtidas
e calculadas nas primeiras 24 horas apds a internagio na UTL
Todos os participantes também foram submetidos a um exame
ecocardiogréfico nas primeiras 24 horas apés a internagio na
UTT. Além disso, os achados laboratoriais do mesmo periodo
também foram analisados.

Os critérios de inclusio consistiram em pacientes sépticos
normotensos acima de 18 anos. Os critérios de exclusio foram
os seguintes: pacientes nio sépticos e com choque séptico;
com sindrome corondria aguda; arritmias (fibrilagao atrial e
taquicardia ventricular); com prétese valvar metdlica mitral
ou aértica; e com infec¢ao pela doenca pelo coronavirus 2019

(COVID-19).

Medicoes ecocardiograficas

Imagens ecocardiogréficas foram obtidas utilizando o
Philips Epiq7 (Philips Ultrasound, Estados Unidos), com base
nas diretrizes da American Society of Echocardiography (ASE) e da
European Association of Cardiovascular Imaging (EACVT).
Foram mensurados os didmetros sist6lico e diastélico final
do VE ¢ o didmetro do 4trio esquerdo. As medicoes do fluxo
mitral incluiram a velocidade médxima de enchimento diastélico
precoce (onda E) e tardio (onda A) e o célculo da relagao E/A.
A velocidade médxima do movimento diastélico precoce do
anel mitral (¢’), determinada por Doppler de onda pulsada,
foi mensurada (a média dos valores septal e lateral) no corte
apical de quatro cAmaras. A FEVE foi mensurada utilizando
o método de Simpson modificado descrito pela EACVL!Y A
andlise por speckle tracking foi realizada conforme o documento
de consenso da forca-tarefa da EACVI/ASE/industria."
O SLGVE foi analisado por um cardiologista experiente
cegado quanto ao desfecho, utilizando o QLAB Advanced
Quantification Software, um software de bordo disponivel
em nossa mdquina de ecocardiografia. A didstole final foi
considerada como o pico da onda R do eletrocardiograma,
enquanto a sistole final foi estimada como o fechamento da
vélvula adrtica. A andlise da deformacio miocirdica do VE
foi realizada a partir de circulos bidimensionais em tons de
cinza, com o rastreamento automdtico de pontos (speckles)
no miocirdio apés sele¢io manual dos pontos de referéncia,
utilizando cortes apicais do VE. A regido de interesse foi o
endocirdio (da borda endocirdica 4 linha média do miocirdio).
O SLGVE foi calculado utilizando a média do pico negativo
do strain longitudinal de 17 segmentos ventriculares, a partir
dos cortes apicais de 4, 3 e 2 cAmaras (Figura 1). O SLGVE foi
expresso como o percentual de alteragio. Valores negativos do
SLGVE representam contratilidade miocardica (quanto menos
negativo o valor, pior o desempenho do SLGVE).

Analise estatistica

O software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 20.0 (SPSS, Inc., Chicago, Estados Unidos)
foi utilizado para a andlise estatistica. As varidveis continuas
foram expressas como média e desvio-padrio, enquanto
as categdricas foram apresentadas como frequéncias e
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percentuais. Os dados foram avaliados com o teste de
Kolmogorov-Smirnov em termos de distribui¢do normal.
Utilizou-se o teste ¢ independente para analisar dados
continuos com distribuicio normal, e o teste U de Mann-
Whitney U para analisar varidveis sem distribui¢do normal.
Conforme o caso, as varidveis categéricas foram comparadas
com o teste do qui quadrado ou o teste exato de Fisher.
Foram realizadas andlises de regressao univariadas para
varidveis que eram significativamente diferentes para
identificar as varidveis relacionadas 2 mortalidade na UTT.

Realizou-se andlise de regressao logistica multivariada,
incluindo as varidveis com valor de p < 0,05 para determinar
os fatores de risco independentes para mortalidade na UTL
Visto que nosso estudo se baseou em um modelo preditivo
e considerou os conhecimentos anteriores da pesquisa,
selecionou-se valor de corte de 0,05 para melhor revelar
as covaridveis clinicamente relevantes. Os dados foram
apresentados como razao de chances com os respectivos
intervalos de confianca de 95% (IC95%). Utilizou-se a curva
receiver operating characteristic (ROC) para detectar o valor de
corte do SLGVE na predicio da mortalidade na UTI. Além
disso, analisou-se a correlagio de Spearman dos parimetros
ecocardiograficos convencionais, com o SLGVE e o valor
de troponina. Aceitou-se nivel de significAncia estatistica de

p bicaudal < 0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, 174 pacientes foram
internados na UTT. Vinte e dois casos foram excluidos conforme
os critérios de exclusio. Consequentemente, a populagio final
do estudo incluiu 152 pacientes, com idade mediana de 62
anos (intervalo interquartil - IIQ, de 45 - 73), e 63,8% eram
do sexo masculino. Quarenta e um (27%) pacientes faleceram
durante a hospitalizagio. Durante a permanéncia na UTI, 68%
dos pacientes evoluiram para choque.

A tabela 1 compara as varidveis basais demogréficas,
laboratoriais e clinicas entre os sobreviventes e no sobreviventes.
Os nio sobreviventes eram mais velhos que os sobreviventes
(idade [IIQ] de 68 anos [48 — 77] versus 60 anos [44 — 70];
p = 0,016). O percentual de pacientes em ventilagio mecnica
invasiva (VMI) foi maior nos nao sobreviventes do que nos
sobreviventes (46,3% wversus 13,5%; p < 0,001). Entretanto,
ndo houve diferencas significativas em relagéo a sexo, tempo de
permanéncia no hospital, IMC, sinais vitais iniciais ou achados
laboratoriais.

Considerando as comorbidades, incluindo hipertensao
(28,9%), diabetes (23,7%), doenca renal cronica (8,6%),
doenga cerebrovascular (13,8%), doenga arterial coronariana
(18,4%) e insuficiéncia cardiaca (14,5%), apenas a frequéncia
de hipertensao foi significativamente mais elevada nos nio

Figura 1 - Exemplo de strain longitudinal global do ventriculo esquerdo avaliado por speckle tracking de um paciente a partir de cortes apicais de 4 camaras (A), 2 camaras
(B), e 3 camaras (C). (D) Gréfico bullseye dos 17 segmentos ventriculares dos cortes apicais de 4 camaras, 3 camaras e 2 camaras.
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sobreviventes do que nos sobreviventes (41,5% wversus 24,3%;

p = 0,045).

Ao se calcularem os escores de risco e comparé-los entre
os grupos, a ECG foi significativamente menor, e os escores

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, clinicas e laboratoriais
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APACHE II e SOFA foram significativamente mais elevados

nos ndo sobreviventes do que nos sobreviventes (mediana [IIQ]

9 (7 -12] versus 12 [9 - 14], 20 [18 - 22] versus 12 [9-19] e
12 [9 - 15] versus 8 [5 - 9]) com valor de p < 0,001 para todos.

Total Sobreviventes Nao sobreviventes Valor de p
(n = 152) (n=111) (n = 41)

Sexo masculino 97 (63,8) 74 (66,7) 23 (56,1) 0,257
|dade (anos) 62 [45 - 73] 60 [44 - 70] 68 [48 - 77] 0,016
IMC 231+48 229 23,6 0,442
Ventilagdo mecanica invasiva 34 (22,4) 15 (13,5) 19 (46,3) < 0,001
Sinais vitais na internagao

PAM (mmHg) 78 [74 - 88] 79 [74 - 87] 78 [74 - 98] 0,922

Frequéncia cardiaca (FR/minuto) 98 [72 - 110] 97 [72 - 109] 102 [93 - 110] 0,178
Varidveis laboratoriais

Hemoglobina (g/dL) 12,5[10,2 - 14,5] 13 [10,6 - 14,5] 12,3 (9.6 - 14,5] 0,593

Leucdcitos (< 10*3/ul) 12 8,55 - 15] 11[8,1-14,1] 12,3 [10 - 15] 0,164

Neutréfilos (x 10*3/ul) 83 1[5,1-12,19] 82[54-12] 861[45-123] 0,701

Linfdcitos (x 10*3/uL) 111-2] 111-2] 2[1-3] 0,061

Plaquetas (x 10*3/uL)] 182 [145 - 216] 175 [145 - 219] 194 [156 - 215] 0,665

Hs-TnT (ng/L) 10 [7-17] 9[6-18] 12 [8-16] 0,318

PCR (mg/L) 75 (23,3 - 105] 72 [18 - 98] 86 [57 - 123] 0,066

Creatinina (mg/dL) 0,90 (0,62 - 1,38] 0,92 0,65 - 1,37] 0,7510,52 - 1,32] 0,248

Sédio (mEq/L) 137 [134 - 141] 138 [134 - 141] 137 [133 - 139] 0,124

Glicose (mg/dL) 108 [93 - 139] 111[92 - 145] 105 [97 - 131] 0,519

Albumina (g/dL) 2,72(2,25-3,1] 29227 -313] 2,63 (2,3 -3,02] 0,465
Escores de risco

ECG 10,5[9-14] 12 [9-14] 9[7-12] < 0,001

APACHE Il 1510 - 20] 121[9-19] 2018 - 22] < 0,001

SOFA 9[7-12] 8[5-9] 121[9-15] < 0,001
Comorbidades

Hipertenséao 44 (28,9) 27 (24,3) 17 (41,9) 0,039

Diabetes 36 (23,7) 27 (24.3) 9(11) 0,833

Doenga arterial coronariana 28 (18,4) 20 (18) 8(19,5) 0,817

Insuficiéncia cardiaca 15(9,9) 10 (9) 5(12,2) 0,559

DRC (TFGe < 60mL/min/m?) 13 (8.6) 9(8,1) 4(9,8) 0,749

DCV 21 (13,8) 17 (15,3) 4(9,8) 0,440
Fonte da infegéo

Pulmonar 75 (49,3) 60 (54,1) 15 (36,6)

Sistema urinario 17 (11,2) 9(8,1) 8(19,5)

Abdominal 7(4.,6) 4 (3,6) 3(7.3)

Tecidos moles 5(3,3) 4 (3,6) 1(2,4)

Desconhecida 48 (31,6) 34 (30,6) 14 (34,1)

IMC - indice de massa corporal; PAM - pressao arterial média; FR - frequéncia respiratdria; hs-TnT - troponina T de alta sensibilidade; PCR - proteina C-reativa; ECG - escala de coma de Glasgow; APACHE Il - Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation |I; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; DRC - doenca renal cronica; TFGe - taxa de filtracao glomerular estimada; DCV - doenca cerebrovascular. Resultados expressos como n (%), mediana

[intervalo interquartil] ou média + desvio-padrao.

Crit Care Sci. 2023;35(2):187-195
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Quanto as caracteristicas ecocardiograficas, os nio
sobreviventes apresentaram SLGVE significativamente
menos negativo (indicando pior fun¢io do VE) do que os
sobreviventes (-15,2 [-17,2 —-12,5] versus-17,3 [-18,8 —-15,5],
com p < 0,001). As outras caracteristicas ecocardiogréficas
foram semelhantes entre os dois grupos (Tabela 2). Além disso,
nao houve relagio significativa entre SLGVE e evolugio para
choque (p > 0,05).

Ao se realizarem as andlises univariadas e multivariadas,
incluindo as varidveis que diferiram significativamente
entre sobreviventes e nio sobreviventes (SLGVE, idade,
hipertensao, VMI, GCS, APACHE II e SOFA), observou-
se que o SLGVE era fator de risco independente para
mortalidade na UTI, com VMI e os escores de risco ECG,
APACHE II e SOFA (RC [IC95%] de 1,326 [1,038 -
1,693], com p = 0,024; 4,021 [1,073 — 15,075], com p =
0,039; 0,825 [0,696 - 0,979], com p = 0,028; 1,161 [1,065 -
1,265], com p = 0,001, 1,154 [1,032 - 1,291], com p =
0,012, respectivamente) (Tabela 3).

Calculou-se valor de corte para SLGVE utilizando andlise
da ROC para prever a mortalidade na UTT (Figura 2). A drea
sob a curva foi de 0,73, e o valor de corte étimo foi -17 (com

Tabela 2 - Caracteristicas ecocardiograficas

Figura 2 - Curva receiver operating characteristic para a predicao da mortalidade
na unidade de terapia intensiva utilizando o strain longitudinal global do ventriculo
esquerdo. Observou-se area sob a curva de 0,73 (valor de corte de -17%,
sensibilidade de 73% e especificidade de 57%).

ROC - receiver operating characteristic; SLGVE - strain longitudinal global do ventriculo esquerdo.

Total Sobreviventes Nao sobreviventes Valor de p
(n = 152) (n =111) (n=41)
DDFVE (mm) 51 [49 - 53] 50 [49 - 53] 52 [50 - 56] 0,058
DSFVE (mm) 3430 - 37] 34 [32-37] 33 [29 - 36] 0,058
Diadmetro do AE (mm) 34 [30 - 43] 33 [29-42] 36 [32 - 45] 0173
E (cm/s) 75 (69 - 77.8] 75 [69 - 77.9] 75 [70 - 77] 0,772
A (cm/s) 67 [58 - 73] 68 [58,5 - 75,5] 66 [61-71] 0,269
Relagdo E/A 1,110,98 - 1,25] 1,08 [0,98 - 1,25] 1,11 (0,97 - 1,26] 0,929
e 81[7-10] 91[8-10] 81[7-11] 0,796
Relagéo E/e' 88=17 89+15 85+19 0,237
FEVE (%) 55,04 [52 - 58,25] 56 [52 - 58,4] 54 [50 - 56] 0,164
SLGVE (%) -16,95 [-18,38 - -14,6] -17,3[-18,8 - -15,5] -15,2 [-17,2 - -12,5] < 0,001

DDFVE - didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo; DSFVE - didmetro sistdlico final do ventriculo esquerdo; AE - atrio esquerdo; E - velocidade maxima do fluxo durante enchimento diastdlico precoce do ventriculo esquerdo;
A - velocidade méxima do fluxo durante o enchimento diastdlico tardio do ventriculo esquerdo; e' - velocidade precoce do Doppler tecidual mitral; FEVE - fracao de ejecéo do ventriculo esquerdo; SLGVE - strain longitudinal global

do ventriculo esquerdo. Resultados expressos como mediana [intervalo interquartil] ou média + desvio-padrao.

Tabela 3 - Preditores univariados e multivariados de dbito

Analise univariada

Analise multivariada

RC (1C95%) Valor de p RC (IC95%) Valor de p
|dade 1,029 (1,006 - 1,052) 0,011 0,966 (0,926 - 1,008) 0,114
Hipertenséo 2,204 (1,033 - 4,701) 0,041 2,323 (0,752-7,172) 0,143
VMI 5,527 (2,434 - 12,554] < 0,001 4,021(1,073 - 15,075) 0,039
ECG 0,805 (0,713 - 0,910) 0,001 0,825 (0,696 - 0,979) 0,028
APACHE I 1,173 (1,097 - 1,255) < 0,001 1,161 (1,065 - 1,265) 0,001
SOFA 1,212 (1,11-1,323) < 0,001 1,154 (1,032 - 1,291) 0,012
SLGVE 1,415 (1,213 - 1,649) < 0,001 1,326 (1,038 - 1,693) 0,024

RC — razao de chance; IC95% - intervalo de confianga de 95%; VMI - ventilagdo mecanica invasiva; ECG - escala de coma de Glasgow; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; SOFA - Sequential Organ

Failure Assessment; SLGVE - strain longitudinal global do ventriculo esquerdo.

Crit Care Sci. 2023;35(2):187-195



sensibilidade de 73% e especificidade de 57%). A mediana
do SLGVE foi -16,95, ou seja, semelhante ao valor de corte.
Portanto, os pacientes foram classificados em dois grupos,
de acordo com o valor de corte (SLG 2 -17%,n =79 e
SLG <-17%, n = 73). A comparagio das varidveis entre esses
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dois grupos encontra-se resumida na tabela 4.

De acordo com a andlise da correlagio de Spearman,
0 SLGVE esteve significativamente correlacionado com a
FEVE e o valor da troponina (-0,741, p < 0,001 ¢ 0,202,
p = 0,013) (Figura 3). Nao foi encontrada correla¢ao
significativa entre os outros pardmetros ecocardiogréficos

convencionais ¢ 0 SLGVE ou o valor de troponina.

Tabela 4 - Caracteristicas demogréficas, clinicas e laboratoriais de acordo com o strain longitudinal global do ventriculo esquerdo

Total SLGVE = -17% SLGVE < -17% Valor de p
(n = 152) (n=179) (n =173)
Obito 41(27) 31(39,2) 10(13,7) < 0,001
Sexo masculino 97 (63,8) 51 (64.6) 46 (63) 0,867
|dade (anos) 62 [45 - 72,25] 65 [55-77] 51 [41-69] < 0,001
Intubagéo, ventilagado mecanica 34 (22,4) 20 [25,3] 14 19,2] 0,364
IMC 231+48 23,22 = 4,62 23+5,10 0,778
Sinais vitais iniciais
PAM (mmHg) 78 [74 - 88] 78 [73,5 - 86] 82 [75-89] 0,273
Frequéncia cardiaca (FR/minuto) 98 [72 - 110] 98 [72 - 110] 100 [76 - 110] 0,740
Varidveis laboratoriais
Hemoglobina (g/dL) 12,5[10,2 - 14,5] 13 (10,15 - 14,85] 12,5[10,2 - 13,6] 0,257
Leucdcitos (< 10*3/ul) 12 8,55 - 15] 12 [9-14,35] 112 (8,4 - 15] 0,717
Neutrdfilos (< 10*3/ul) 8.3 [5.1-12,15] 8.4 [4,55-12] 8.2[56-123] 0,453
Linfdcitos (x 10*3/uL) 111-2] 111-2] 1011-2] 0,240
Plaquetas (x 10%*3/uL) 182 [145 - 216] 182 [129 - 216] 171 [151 - 215] 0,707
Hs-TnT (ng/L) 10 [7-17] 11[7-15,9] 91[6-18] 0,694
PCR (mg/L) 75 (23,25 - 105] 76 [29,5-101,5] 72 [18-109] 0,625
Creatinina (mg/dL) 0,9[0,62-1,38] 1,07 [0,72 - 1,55] 0,79 (0,55 - 1,11] 0,007
Sadio (mEq/L) 137 [134 - 141] 137 [133 - 141] 137 [134 - 141] 0,712
Glicose (mg/dL) 108 [93 - 139] 108 [93 - 136,5] 108 [94 - 145] 0,893
Albumina (g/dL) 2,72 (2,25 - 3,10] 2,6 [2,21-3,02] 291(24-372] 0,032
Escores de risco
ECG 10,5[9 - 14] 10 [8-13,5] 12[9-14] 0,221
APACHE 2 15 [10 - 20] 1812 - 22] 111[9-18] < 0,001
SOFA 9[7-12] 9 [6-14] 81[6-11] 0,156
Comorbidades
Hipertenséo 44 (28,9) 23(29,1) 21(28,8) 0,962
Diabetes 36 (23,7) 21 (26,6) 15 (20,5) 0,382
Doenca arterial coronariana 28 (18,4) 18 (22,8) 10 (13,7) 0,149
Insuficiéncia cardiaca 15(9,9) 11(13,9) 4 (5,5) 0,081
DRC (TFGe < 60mL/min/m?) 13 (8.6) 4(51) 9(12,3) 0,110
DCV prévia 21(13.8) 10 (12,7) 11 (15,1) 0,667

SLGVE - strain longitudinal global do ventriculo esquerdo; IMC - indice de massa corporal; PAM - pressao arterial média; FR - frequéncia respiratéria; hs-TnT - troponina T de alta sensibilidade; PCR — proteina C-reativa; ECG -
escala de coma Glasgow; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; DRC — doenca renal cronica; TFGe - taxa de filtracao glomerular estimada; DCV - doenca
cerebrovascular. Resultados expressos como n (%), mediana [intervalo interquartil] ou média + desvio-padrao.
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Figura 3 - Gréficos de correlacdo do strain longitudinal global do ventriculo
esquerdo com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (A) e com niveis de
troponina T (B).

SLGVE - strain longitudinal global do ventriculo esquerdo; FEVE - fracao de ejecao do ventriculo esquerdo; Trop
T-troponina T.

DISCUSSAO

Nosso estudo demonstrou que alteragoes no SLGVE
estiveram associadas a maior taxa de mortalidade em
pacientes sépticos normotensos internados em UTIs. Além
disso, foi um preditor independente de mortalidade na UTL.

Sepse é uma causa importante de morbimortalidade e
encontra-se frequentemente associada a faléncia de multiplos
6rgaos.!! Além disso, consome parcela significativa dos
recursos e das despesas em satde."® Atualmente, muitos

Crit Care Sci. 2023;35(2):187-195

pardmetros, incluindo bioquimicos,"” hematolégicos,"®
demogrificos"” e de imagem,®” foram investigados a
fim de destacar a associagdo entre mortalidade e sepse.
Consistente com esses estudos, nossa pesquisa demonstrou
que a propor¢ao de pacientes mais velhos, com hipertensio e
em VMI foi significativamente maior em nio sobreviventes.
Entretanto, nossos achados laboratoriais nao evidenciaram
diferengas significativas, embora alguns estivessem associados
a mortalidade em outros relatos."”

Considerando a func¢io do VE, evidéncias crescentes
validam a correlagao entre disfun¢io miocdrdica e altas
taxas de mortalidade em pacientes sépticos.” Em um
estudo post-mortem sobre sepse que analisou autdpsias,
a insuficiéncia cardiovascular fatal foi responsével por,
pelo menos, 35% dos eventos, e observaram-se lesoes
miocdrdicas em mais da metade dos pacientes.?" O
método mais comumente utilizado para detectar a
disfuncio miocdrdica do VE é a FEVE.® Entretanto,
sua principal limitagao é a incapacidade de detectar
disfuncoes sutis do VE, que sdo comuns na fase inicial
da sepse.® O SLGVE medido pela ecocardiografia
com speckle tracking possibilita uma melhor estimativa
da funcao sistélica do VE, especialmente disfungoes
sistdlicas sutis do VE.© Intimeros relatos evidenciaram a
associacio entre alteracoes no SLGVE e mortalidade em
pacientes com sepse.*?? Em nosso estudo, o SLGVE foi
significativamente pior em nio sobreviventes do que em
sobreviventes, enquanto a FEVE foi semelhante entre os
dois grupos. Resultados semelhantes foram estabelecidos
por Chang et al. em pacientes com choque séptico.®
Virios processos fisiopatolégicos em estados inflamatérios
agudos, incluindo toxinas, vasoconstri¢ao microvascular,
mediadores pré-inflamatérios, fator depressor miocirdico,
disfun¢ao mitocondrial, edema miocdrdico, infiltragio
celular inflamatéria e, consequentemente, lesio miocdrdica,

2123 Portanto, nio

podem ocasionar disfun¢io miocdrdica.'
surpreende que se observem alteragdes no SLGVE.

A detecio precoce da disfuncio miocdrdica e a predigio
do progndstico de pacientes sépticos podem ser cruciais
para facilitar a priorizacio do tratamento e estratégias
terapéuticas mais agressivas.”?% Até agora, os sistemas
de escore prognéstico, como ECG,") APACHE 11?9 e
SOFA,"? foram definidos para predizer os desfechos em
pacientes criticos. Do mesmo modo, esses trés escores de
risco foram preditores independentes de mortalidade na
UTT em nosso estudo.

Como desfecho mais significativo do nosso trabalho,
observamos que a SLGVE foi um preditor independente
de mortalidade na UTT. Vdrios estudos investigaram o valor
preditivo do SLGVE em pacientes sépticos internados em
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UTlIs. Palmieri et al. consideraram a relevincia progndstica
da FEVE e do SLGVE em casos de sepse, concentrando-
se em seguimentos no dia 7 e no dia 28.%Y Assim como
em nosso estudo, a FEVE nio apresentou relevincia
progndstica, enquanto o SLGVE esteve correlacionado
com mortalidade. Outro estudo incluindo 90 pacientes
com choque séptico demonstrou que o SLGVE foi um
preditor independente da mortalidade intra-hospitalar.*?
Innocenti et al. demonstraram que a redugdo da fungao
sistélica do VE definida pelo SLGVE esteve associada com
desfechos adversos no curto e no médio prazo (mortalidade
em 7 e 28 dias, respectivamente), independentemente do
nivel de troponina.®®

Praticamente todos os relatos acima mencionados que
investigaram o SLGVE em casos de sepse incluiram pacientes
com choque séptico. Os resultados do nosso estudo, que
incluiu pacientes sépticos sem choque, podem indicar que o
mecanismo primdrio da disfun¢ao do VE induzida por sepse
estd relacionado a um processo fisiopatolégico causado pela
prépria sepse, nio pela alteragio na pressio arterial causada
pela sepse.

CONCLUSAO

O comprometimento da fungio sist6lica do ventriculo
esquerdo medido pela ecocardiografia com speckle tracking (strain
longitudinal global do ventriculo esquerdo) forneceu dados
progndsticos confidveis em pacientes sépticos normotensos
internados em unidades de terapia intensiva, quando realizada
precocemente. S30 necessdrias investigagoes adicionais, com
uma populacio mais ampla de pacientes criticos com sepse,
considerando também os efeitos das alteragdes na pressio
arterial.
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