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RESUMO

Objetivos: Este estudo descreve a evolugao da fungéo cardiaca de 34 criangas
sépticas admitidas na UTI Pediatrica de um hospital publico do Rio de Janeiro,
com base em critérios ecocardiograficos e de Doppler esofagico (DE). E a
primeira proposta de aplicacdo do indice de desempenho miocardico (IDM)
para avaliagcdo de disfungdo miocardica associada a sepse em criancas,
mostrando sua correlagdo com dados do Doppler esofagico. Visava-se calcular
a confiabilidade intraobservador das medidas do IDM, correlacionar a FE e
Fenc com o IDM-VE, todas as medidas com os indices progndsticos: PIM e
PRISM e mostrar as mudancas evolutivas na funcdo miocardica através do
IDM biventricular. Métodos: De 2005 a 2007, foram selecionadas criangas da
UTI Pediatrica do Instituto Fernandes Figueira com critérios de choque séptico
refratario a liquidos, que foram submetidas a ecocardiograma seriado nas fases
aguda e evolutiva da doenga, com medidas dos didmetros cavitarios, fragcao de
ejecao (FE), fracdo de encurtamento (Fenc) e IDM biventricular. Parte dos
pacientes foi monitorizada com DE. Resultados: Foram examinadas 34
criangas, 17 destas foram monitorizadas com DE. Nove criangas (26,5%)
tinham FE < 65% na fase aguda. A sensibilidade da FE na fase aguda foi maior
do que o IDM para o diagndstico de disfungao ventricular esquerda. Nove
criangas (26,5%) apresentavam IDM-VD alterado na fase aguda. Corroborou-
se uma alta confiabilidade das medidas do IDM biventricular com coeficiente de
correlagao de concordancia entre 0,95 e 0,99. Houve correlagdo negativa entre
as medidas de FE e IDM-VE (r= -0,42, p=0,01), bem como houve diferenca
significativa do IDM-VE entre as fases: diferenca média = 0,07 com IC 95%

(0,02; 0,12). Nao se confirmou o valor progndstico do IDM. Os dados do DE,
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apesar de sua utilidade na pratica clinica, ndo se correlacionaram com 0s
dados ecocardiograficos. Conclusdes: O estudo conclui que o IDM n&o é um
parametro mais precoce para o diagnéstico de disfungao ventricular esquerda
do que a FE, entretanto pode ser um parametro evolutivo importante. A
avaliagcdo da funcado ventricular direita pelo IDM mostrou incidéncia de
disfungdo do VD precoce significativa. O estudo sugere que o IDM pode ter
aplicagao no diagnéstico evolutivo da disfungédo miocardica associada a sepse
em associagao as medidas ja tradicionalmente utilizadas.

Palavras-chave:

choque séptico - criangas - fungdo ventricular - débito cardiaco -

ecocardiografia.

ABSTRACT

Objectives:The present study describes the outcome of 34 septic children
admited in a public hospital PICU in Rio de Janeiro based on echocardiografic
and Esophageal Doppler (ED) parameters. It's the first to use the Tei index, or
myocardial perfomance index (MPI), to diagnose myocardial disfunction in
septic children, correlating it to ED parameters. The objective of the study was
to calculate the intraobserver variability, to correlate EF and SF to LV-MPI, to
correlate EF, SF and LV-MPI to prognostic index: PIM / PRISM, to show
evolutive changes in cardiac function through biventricular MPI. Methods:
From 2005 to 2007, children admited to the Fernandes Figueira Institute PICU
with refractory to fluids shock criteria were submited to echocardiography in the

acute and evolutive phases of the disease. The following measures were done:
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ejection fraction (EF), shortening fraction (SF), RV-MPI and LV-MPI. Part of
these children were also monitorized with esophageal Doppler.

Results: 34 children were examined, 17 (50%) were monitorized with ED. Nine
children (26,5%) had EF < 65% in the acute phase. EF showed better sensitivity
than LV-MPI to diagnose myocardial disfunction in the acute phase. Nine
children (26,5%) had altered RV-MPI in the first exam. The findings could
corroborate the IDM high liability with concordance correlation coefficient
between 0,95 and 0,99. There was a negative correlation between EF and LV-
MPI ( r=-0,42, p=0,01) and a significant difference between phases to LV-MPI
(mean difference=0,07; 95%CI 0,02:0,12). The study was not able to confirm
the MPI prognostic value. ED parameters were not significatively correlated to
echocardiographic data, although useful in clinical practice. Conclusions: MPI
was not better than EF to diagnose sooner LV disfunction, although it can be
important in follow-up. RV disfunction evaluated through MPI was relatively
frequent in the acute phase. This study suggested that the MPI may have an
application in evolutive diagnosis of myocardial disfunction associated to sepsis
when included in the standard echocardiographic protocol.

Key words:

Septic shock — children - ventricular function — cardiac stroke -

echocardiography.



ABREVIATURAS

ALl Injuria pulmonar aguda

CAP Cateter de artéria pulmonar

DE Doppler esofagico

DVCI Diédmetro da veia cava inferior

DDVE Diametro diastdlico do ventriculo esquerdo
FE Fracao de ejecao

Fenc Fracado de encurtamento

FTc Fluxo de tempo corrigido

IC indice cardiaco

IDM - VD indice de desempenho miocardico do ventriculo direito
IDM - VE  indice de desempenho miocardico do ventriculo esquerdo
IDM indice de desempenho miocardico

MD Distancia-minuto

PIM indice pediatrico de mortalidade

PRISM Score pediatrico de risco de mortalidade
PSAP Pressao sistdlica na artéria pulmonar

PV Pico de velocidade

SDRA Sindrome do desconforto respiratério agudo
TCI Tempo de contragao isovolumétrica

TE Tempo de ejegao

TRIV Tempo de relaxamento isovolumétrico

VI



SUMARIO
Resumo

Abstract

CAPITULO L.

Introducao

CAPITULO Il

Quadro Tedrico

II.1 Ecocardiografia: conceitos gerais e modo-M
[1.2 Técnica Doppler

1.3 indice de desempenho miocardico

I1.4 Doppler esofagico

[1.5 Defini¢cdes

CAPITULOIIL
[11.1 Objetivos
I11.2 Justificativa

[11.3 Hipotese

CAPITULO Iv.
Artigo: Tei Index in Pediatric Septic Shock.
Abstract

Introducéo

VI

10

15

18

18

23

26

29

30

32

35

36



VIII

Métodos 40
Resultados 43
Discussao 46
Conclusdes 50
Referéncias do artigo 60
CAPITULO V
Consideracoes finais 64
CAPITULO VI
Referéncias 67
CAPITULO VII
Anexo 1 — Cépia do parecer de aprovacdo do Comité de Etica 72
em Pesquisa
Anexo 2 — Formulario para coleta de dados 74
Anexo 3 - Orientagdes para envio de manuscrito para a revista 76

Pediatric Cardiology



CAPITULO |



10

. INTRODUGAOQ |

Choque é uma sindrome clinica que traduz um estado de hipoperfusao
tecidual. Pode resultar de agressoes infecciosas ou inflamatdérias ao organismo,
dentre estas se destaca a sepse, que é uma infecgdo grave e generalizada,
frequentemente associada ao choque, dai o termo choque séptico.

Independentemente de sua etiologia, o choque resulta de alteracbes
simultdneas ou nao dos trés principais componentes hemodindmicos da
circulagao sanglinea: a pré-carga (resultante do volume de sangue que chega
ao coragdao e a complacéncia da cavidade receptora), a bomba cardiaca
(funcao contratil do musculo cardiaco) e a pds-carga (resisténcia imposta pelo
sistema vascular ao coragao para ejecado de determinado volume de sangue).

O débito cardiaco, ou seja, o volume efetivo de sangue que o coragao
ejeta para o corpo em litros por minuto (L/min) € um produto destes trés
componentes e a frequéncia cardiaca (numero de batimentos ou ejecbes em
um minuto).

Tibby e Murdoch (2003) descrevem bem a complexidade deste
processo. Segundo estes autores um quadro de débito cardiaco inadequado
pode ocorrer por muitas razdes incluindo volume intravascular inadequado,
pds-carga excessiva (alta resisténcia), disfungéo contratil, restricdo miocardica
(alteracbes na complacéncia), estenose ou insuficiéncia valvular ou uma
arritmia. Estas anormalidades podem coexistir e sofrer modificacbes durante o
curso da doenca. Como consequéncia desta complexidade, uma terapia
apropriada num determinado momento pode se tornar inadequada se o estado

hemodindmico do paciente se altera.
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Considerando que os componentes hemodinadmicos interagem entre si,
por exemplo, uma alta resisténcia vascular pode causar disfuncdo secundaria
da bomba cardiaca, entdo se torna complexa a tarefa de identificar qual o
componente hemodinamico mais afetado e assim, definir qual o melhor modo
de tratar o paciente.

A abordagem inicial do choque é a reposicdo de liquidos, visando
otimizar a pré-carga. Entretanto, uma parcela dos pacientes tratados nao
responde nesta fase, mantendo os sinais clinicos de choque. Isto ocorre com
frequéncia na populacdo pediatrica internada em Unidades de Terapia
Intensiva. Ceneviva e colaboradores (1998), num estudo retrospectivo de 50
criangas com choque refratario ao tratamento inicial com liquidos,
demonstraram que 80% das criangas cujos niveis pressoricos ndao melhoraram
apresentavam baixo indice cardiaco. Esse estudo € um marco nas pesquisas
sobre o tema porque o diagndstico da disfungdo cardiaca foi realizado
utilizando-se o padrao-ouro que é a medida direta do débito cardiaco pelo
cateter de artéria pulmonar e, além disso, identificou com clareza o impacto de
cada mudanga hemodinamica na estratégia terapéutica, isto porque, apds a
monitorizacdo com o cateter, observou-se que das 50 criancas, nove estavam
sendo submetidas a um tratamento inadequado.

O cateter de artéria pulmonar é ainda considerado o padrao-ouro para
medida do débito cardiaco. Entretanto, relatos recentes de aumento da
mortalidade e morbidade associado ao uso do cateter tém apontado para uma
reavaliacdo de suas aplicag¢des (Gan, 2000).

O método de diagndstico nao-invasivo mais usado € o ecocardiograma,

porém esta sujeito a criticas quanto a precisao e confiabilidade das medidas.
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Recentemente, esforcos no sentido de se desenvolver novos indices
ecocardiograficos de mais facil execucdo e mais precisos resultaram num
indice denominado indice de desempenho miocardico (IDM). Tei Chuwa, seu
idealizador, publicou em 1995 a forma de calcular este indice, capaz de avaliar
a funcao sistdlica e diastdlica em conjunto, e de ser aplicado para ambos os
ventriculos.

No entanto, a avaliagao transversal pela ecocardiografia ndo é suficiente
para o acompanhamento do choque devido as mudancas hemodindmicas
evolutivas, tornando-se imperativo encontrar um método pouco invasivo,
eficiente e ao alcance do intensivista para a monitorizacdo continua da
populacdo pediatrica. O desenvolvimento de uma monitorizacdo, através de
uma sonda esofagica e aplicagdo da técnica Doppler, permitiu a visualizagéo
continua da curva de fluxo da aorta descendente em um monitor ao qual a
sonda é acoplada. A analise desta curva permite uma estimativa continua do
débito cardiaco comparavel ao padrao-ouro (Payen, 1997).

Apesar deste desenvolvimento tecnoldgico, o choque associado a
faléncia cardiovascular permanece como uma das principais causas de obito
em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (Carcillo et al, 2002).
Primeiramente pela prépria gravidade e complexidade desta doenga, e também
pelas falhas de diagnéstico, pelo treinamento inadequado dos profissionais,
pela falta de protocolos que incorporem as rotinas clinicas estes novos
conceitos e pelo pouco investimento para aquisicdo de equipamentos. Um
aparelho de monitorizagao continua como o Doppler esofagico, apesar do alto

custo, pode representar uma mudanga significativa no progndstico destes
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pacientes e ter um impacto no custo global das internagdes por choque séptico
e disfungao multi-organica.

Praticar uma Medicina que nao a baseada em evidéncia é retroceder
mais de uma década. Na atualidade ndo podemos nos privar do bom uso da
tecnologia a favor dos pacientes.Ter acesso a uma assisténcia médica integral
e de qualidade é um direito do cidadao garantido pela Constituicao Brasileira.
Entende-se por acesso a saude, de modo mais amplo, ter oportunidade de
usufruir os avangos tecnoldgicos que a Ciéncia disponibiliza e que aumentam a

chance de sobrevida de casos graves.
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Il. QUADRO TEORICO

1.1 ECOCARDIOGRAFIA: CONCEITOS GERAIS E MODO-M

O diagnéstico da disfungdo miocardica em UTls pediatricas tem sido
classicamente realizado pela ecocardiografia. Embora a avaliacdo qualitativa
da fungdo seja realizada frequentemente, esta é altamente dependente da
experiéncia do ecocardiografista e pode apresentar variabilidades intra e
interobservador significativas, por isso como rotina faz-se uma avaliagéo
quantitativa a partir das medidas de fragdo de ejecéo e fracdo de encurtamento
(Mathias, 2007).

A fracdo de ejecéo (FE) representa o percentual do volume que é
efetivamente ejetado pelo VE. E calculada pela férmula de Teichholtz, a partir
das medidas lineares da cavidade do ventriculo esquerdo, obtidas por ultra-
som em modo-M. A féormula é corrigida para o calculo do volume ventricular e
pode ser usada para cavidades de quaisquer tamanhos, assumindo que o
ventriculo esquerdo tem a forma de um elipsdéide de revolucio.

A partir dos valores de volume diastdlico e sistélico, a fragao de ejegao é

calculada por:

FE (%) = VDF — VSF
VDF

onde: VDF = volume diastdlico final (ml®); VSF = volume sistodlico final (mF®).
Considera-se como normal o valor médio de 74%, com IC 95% de 64% a
83% (Park, 1997).
A fragcdo de encurtamento (Fenc) representa a redugédo percentual do

diametro linear de uma secc¢ao central da cavidade do ventriculo esquerdo,
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obtida ao modo-M, da diastole para a sistole apds a ejegao ventricular maxima,

e é calculada por:

Fenc (%) = DDVE — DSVE x 100
DDVE

onde: DDVE = didametro diastélico da secg¢ao central do ventriculo esquerdo
(mm); DSVE = diédmetro sistolico da sec¢do central do ventriculo esquerdo
(mm).

Considera-se como normal o valor médio de 36%, com IC 95% de 28% a
44% (Park, 1997).

Como as medidas volumétricas requerem o tracado manual das bordas
endocardicas, € importante que uma boa qualidade de imagem seja obtida para
medidas precisas, no entanto isso nem sempre € conseguido e esta é uma das

limitagbes deste método (Figs. 1 e 2).

Figura 1: Exemplo de corte ecocardiografico em
Modo M do ventriculo esquerdo mostrando boa

nitidez dos bordos endocardicos.

Figura 2: Exemplo de corte ecocardiografico em

Modo M do ventriculo esquerdo mostrando

pouca nitidez dos bordos endocardicos.
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As alteracbes geométricas sdo outro problema do método, pois se o
ventriculo perde sua forma de elipsoide, estas medidas perdem a sua precisao.

Além dessas principais limitacdes, resolucdo dos bordos e geometria,
outras limitagdes da fracdo de ejecado sao a extrapolagao do volume ventricular
a partir dos diametros lineares da secgao central do ventriculo esquerdo, obtido
ao modo-M e a presencga de disfungao contratil segmentar (Socesp, 2005).
Neste tipo de analise, parte-se do pressuposto que a contragcao € uniforme em
todos os pontos da musculatura, o que pode nao ser verdade, principalmente
nos casos de disfungéo cardiaca associados a resposta inflamatéria grave com
liberagdo endogena de mediadores, vasodilatadores e vasoconstritores de
acgao sistémica e regional.

Alternativamente, ao invés de extrapolar o volume ventricular a partir
dos diametros, poder-se-ia aplicar o método de Simpson. Neste o ventriculo é
dividido numa série de fatias de igual espessura. O volume de cada fatia é
calculado com a formula: volume = area x altura. O volume da camara é obtido
pela soma dos volumes das fatias individuais. No entanto, até o momento,
nenhuma técnica para calculo de volume foi introduzida nos exames
ecocardiograficos de rotina (Silva et al, 2002).

Um estudo longitudinal com realizagdo de ecocardiograma diario em 90
adultos sépticos mostrou que a maioria destes pacientes, com suspeita de
disfungdo miocardica pela fragao de ejecéo, respondiam a reposi¢gdo volémica
(Jardin et al, 1999), ou seja, a fracdo de ejecao estimada pela variagdo de
didmetro ventricular pode mascarar uma baixa pré-carga e nao indicar uma real

disfuncao contratil.
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1.2 TECNICA DOPPLER

A estimativa do débito cardiaco a partir da técnica Doppler é feita pela
abordagem ecocardiografica supraesternal e visualizagdo da curva de fluxo da
aorta ascendente. A integral da curva de velocidade do fluxo sangulineo sobre o
tempo determina uma distancia da ejecdo do sangue. E possivel calcular a
distancia percorrida pela coluna de sangue em um ciclo cardiaco (débito linear)
e multiplicando-se este valor pelo didmetro do anel adrtico estimar o volume
ejetado em um minuto (débito cardiaco). Esse modo de estimar o débito se
aproxima um pouco mais da medida-padrdao de débito pelo cateter de artéria
pulmonar (CAP) (Brown, 2002), porém existem algumas limitagbes, as
principais sao: obtencdo de boa curva do fluxo da aorta ascendente,
especialmente em criancas, e a medida do anel valvar.

Numa revisdo de 20 anos da literatura, a estimativa do débito cardiaco
pelo Doppler adrtico quando comparada ao padrao-ouro (CAP) mostrou uma
precisdo de 30% e a confiabilidade interobservador de 1 a 22% (Chew e

Poelaert, 2003).

1.3 INDICE DE DESEMPENHO MIOCARDICO

Em 1995, Tei Chuwa publicou um novo indice que combinava numa sé
medida a avaliacdo da funcdo sistdlica e diastdlica de ambos os ventriculos,
chamado indice de Tei ou indice de desempenho miocardico (IDM). O IDM
consiste na soma do tempo de relaxamento isovolumétrico e do tempo de
contragao isovolumétrica, dividida pelo tempo de ejecdo do ventriculo. Este

indice tem sido usado como um método bastante sensivel e especifico para a
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analise da fungcdo do ventriculo esquerdo, podendo também ser aplicado ao
ventriculo direito.

Salgado e colaboradores (2004), em seu artigo de revisao intitulado
“Indice de Performance Miocardica: fim da fracdo de ejecdo?”, ja nos apontam
para a utilidade deste indice e possibilidade de substituicao da fragdo de ejecao
em nossos protocolos de avaliagdo ecocardiografica.

A figura 3 ilustra o célculo do indice a partir das curvas de fluxo nas vias

de entrada e saida ventriculares, obtidas pelo Doppler pulsado:

a-b TCl+ TRIV
M= 5= e

i
. a
Fluxo mitral | '

e
ITCl!

i

Figura 3: Calculo do indice de desempenho miocardico do ventriculo esquerdo. A primeira linha
mostra a curva de Doppler pulsado da via de entrada do ventriculo esquerdo e a segunda linha
mostra o fluxo na via de saida — ejecéo ventricular. O numerador da fragdo (a — b) resulta na
soma dos tempos TCI (tempo de contragdo isovolumétrica) e TRIV (tempo de relaxamento
isovolumétrico). Esta soma dividida pelo tempo de ejegao ventricular (medida b ou TE) resultam

no indice. Os tempos sdo medidos em milisegundos.

Os tempos de contragdo isovolumétrica e de ejegcédo (TCl e TE) estéo
relacionados a fungao sistélica ventricular, enquanto o tempo de relaxamento

isovolumétrico (TRIV) esta relacionado a fungéo diastdlica.
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Este indice é facilmente aplicado ao ventriculo direito usando-se a
mesma abordagem — Doppler da via de entrada ventricular direita (valvula
tricispide) e via de saida do ventriculo direito.

O IDM tem sido amplamente utilizado como importante fator prognéstico
em varias doencas cardiacas, na avaliacdo da insuficiéncia cardiaca, na
avaliacao de resposta a medicamentos, no acompanhamento pés-transplante
cardiaco e pos-infarto (Uzunhasan et al, 2006).

Em Pediatria, o IDM tem aplicacao na avaliacdo da fung¢ao cardiaca nas
cardiopatias congénitas (Eidem et al, 1998; Williams et al, 2000) e diagndstico
precoce de cardiotoxicidade por quimioterapicos (Ishii et al, 2000; Eidem et al,
2001; Ocal et al, 2002). O IDM é considerado o melhor pardmetro para
avaliagao dos pacientes portadores de hipertensdo pulmonar primaria (Yeo,
1998) e secundaria (Seyfarth et al, 2005).

Em 2004, Salehian e colaboradores publicaram um estudo de 29 adultos
com cardiopatias congénitas, caracterizadas por ter um VD sistémico
(Transposigdo de grandes vasos corrigida por Mustard ou Senning e
transposicdo dos grandes vasos congenitamente corrigida). Compararam o
IDM-VD com a ressonancia nuclear magnética (RNM) destes pacientes,
considerada o padrao-ouro na avaliagdo da funcdo ventricular direita, e foi
encontrada forte correlagdo negativa entre o IDM-VD e a fragdo de ejecéo do
VD estimada pela RNM (r= - 0,82, p<0,01).

A dosagem do peptideo natriurético cerebral plasmatico (BNP, do inglés
brain natriuretic peptide) tem consagrado valor diagndstico e progndstico na
insuficiéncia cardiaca. Miwa Ono e colaboradores (2001) demonstraram uma

boa correlagdo entre o IDM-VE e altos niveis de BNP. Para pacientes com
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cardiomiopatia hipertréfica n&o-obstrutiva, Okawa e colaboradores (2005)
demonstraram uma correlagao significativa entre o alto IDM-VE e altos niveis
de BNP (r=0,61, p<0,0001).

Em Pediatria, ainda sdo poucos os estudos com aplicagcédo do IDM.
Inicialmente foi aplicado em cardiopatias congénitas (Ishii et al, 2000), pois por
se basear na técnica Doppler ndo sofre influéncia das variagbes geométricas,
porém também se aplica no diagndstico de dano cardiaco hipdxico no recém-
nascido (Ichihashi et al, 2005), avaliagdo da fungéo cardiaca das criangas com
distrofia muscular e criangas obesas, avaliagdo no pds-operatério de cirurgia
cardiaca (Yasuoka et al, 2004) e apdés doenca de Kawasaki (Harada et al,
2002).

O indice de desempenho miocardico € simples de ser calculado, de facil
reprodutibilidade e independente da frequéncia cardiaca, pressao arterial, grau
de regurgitacao tricuspide e gravidade da hipertensdo pulmonar (Ishii, 2000).
Ishii (2000) encontrou um valor médio normal para criangas saudaveis de 0,24
com desvio-padrao de 0,04 para o IDM do ventriculo direito. Em 2007, outro
estudo de 308 criangas com ecocardiograma normal, de 1 dia a 18 anos,
mostrou um valor médio normal de 0,34 +/- 0,06 (Roberson and Cui, 2007).

Para o indice do ventriculo esquerdo, Eto e colaboradores (1999)
publicaram estudo em criangas normais e encontraram um valor médio de 0,40
com desvio-padrao de 0,09 para criancas até 3 anos e de 3 — 18 anos o valor

meédio de 0,33 com desvio-padrao de 0,02.
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Conceitualmente, um indice ideal para avaliar a fungao inotrépica do
musculo cardiaco ndo deveria sofrer influéncia de variagdes de pré e pds-carga
ou ainda da frequéncia cardiaca. Ha controvérsias em relacdo ao IDM também
sofrer estas influéncias. Num estudo com modelo animal (Cheung et al, 2004),
concluiu-se que o IDM é significativamente afetado por alteracbes agudas na
pré e pos-carga e por isso seria incapaz de detectar de forma consistente a
alteracdo da contratilidade; entretanto o préoprio autor aponta suas limitagdes
por ter usado modelo animal, isto €, porcos submetidos a anestesia geral, o
que pode evidentemente alterar o IDM.

Ainda sobre os efeitos da pré-carga, um estudo nacional em adultos
(Barberato, 2006) com pacientes submetidos a hemodialise sugeriu que o IDM
sofreria influéncia das variagdes na volemia, entretanto o pequeno numero de
pacientes e o nao-cegamento do avaliador nas fases pré e pos-didlise
prejudicaram a analise. Além disso, os pacientes avaliados ja possuiam
alteracdes cardiacas com IDM basal alterado.

Dois estudos em adultos (Azzolin, 2006; Mishra, 2007) ndo conseguiram
corroborar o valor prognéstico do IDM. O primeiro, um estudo em adultos pés-
revascularizagdo miocardica, ndo conseguiu evidenciar associagao entre o IDM
e as complicagdes cardiovasculares pés-operatérias e o tempo de internacéo,
concluindo nao ser o IDM um bom método preditivo isoladamente; entretanto o
proprio autor questiona o seu pequeno numero de pacientes e o fato de sua
incidéncia geral de complicagdes ter sido muito baixa. The Strong Heart Study
(Mishra et al, 2007) demonstrou que numa populagdo com alta prevaléncia de
diabetes, hipertensdao e obesidade, o IDM teve fraca associagdo com o0s

determinantes clinicos e fisioldgicos da fungao cardiaca e também nao foi um
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bom preditor de eventos cardiovasculares. Entretanto, neste estudo o modo de
medir o IDM estava fora do padrao proposto, o que pode ter influenciado seus

resultados.

1.4 DOPPLER ESOFAGICO

Apesar dos avangos tecnolégicos, o ecocardiograma continua sendo
uma avaliacdo transversal, incapaz de detectar as mudangas constantes no
quadro hemodindmico dos pacientes pediatricos com choque. A busca de um
método de monitorizagcdo menos invasivo e eficaz para a populacao pediatrica
culminou no desenvolvimento na monitorizagao pelo Doppler esofagico (Payen,
1997).

Um transdutor descartavel de Doppler esofagico que emite um sinal
continuo de 4-MHz é acoplado a uma sonda plastica flexivel com uma ponta de
6mm de didmetro (Monitor de Doppler esofagico da Deltex Medical). O cristal
piezelétrico dentro da sonda emite ondas de ultra-som a um angulo de 45° em
relacdo ao eixo longo da sonda. Considerando-se que a sonda introduzida no
esb6fago esta paralela ao fluxo de sangue na aorta descendente, a analise
espectral da frequéncia de Doppler, quando corrigida pelo dngulo de insonagao
(cos 45°), produzira as curvas caracteristicas de velocidade de fluxo ao longo
do tempo (Mohan et al, 2002).

A sonda de Doppler é colocada em posigcao pelo proprio intensivista da
UTI nos pacientes com quadro de choque nao-responsivo a reposi¢cao volémica
ou nos pacientes que sao submetidos a grandes procedimentos cirurgicos nos

quais ja se prevé graves alteracbes hemodinamicas.
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Obtida a curva de Doppler da aorta descendente (Figura 4), o

equipamento estima continuamente os seguintes parametros:

o Volume sistdlico — volume de sangue ejetado durante cada fase sistdlica
(ml)

o Débito cardiaco — volume de sangue bombeado por minuto (I/min)

o FTc (Tempo de fluxo corrigido) — tempo de fluxo sistolico corrigido pela
frequéncia cardiaca (ms)

o PV (Pico de velocidade) — pico de velocidade do fluxo sanguineo na fase
sistélica (cm/s)

o MD (Distancia-minuto) — Disténcia percorrida pela coluna de sangue
através da aorta durante cada fase sistdlica (cm), também chamado de
débito linear

o Frequéncia cardiaca — numero de batimentos por minuto (bpm)

o Indice cardiaco — débito cardiaco corrigido pela superficie corporal

(I/min/m?), que é calculada a partir da altura do paciente informada.

VELOCITY

TIME

Figura 4 — Curva de Doppler ao nivel da aorta descendente.
Velocity — velocidade; stroke distance — distancia de eje¢do; minute distance — distancia
percorrida pela coluna de sangue em um minuto; mean acceleration — aceleragdo média; peak
velocity — pico de velocidade; flow time — tempo de fluxo; heart rate — frequiéncia cardiaca.



25

Nos pacientes com mais de 15 Kg é possivel a estimativa continua do
indice cardiaco, pois o equipamento estima o didmetro aodrtico para este
calculo.

Para pacientes com menor peso pode-se fazer o calculo a partir da

férmula abaixo (Tibby et al, 2000):

IC =1,158 (MD x ALT 2x 107) 7%

Onde: IC (indice cardiaco em I/min/m?); MD (distancia-minuto em cm/min);
ALT(altura em m).

Observa-se ainda na Figura 4 a presencga de um sinal (+) no topo de
cada curva de Doppler, isso demonstra que a sonda esta bem posicionada e as
estimativas hemodinamicas ser&o confiaveis.

Em 1992, um estudo multicéntrico de validacdo em adultos mostrou
excelente concordancia entre o débito cardiaco (DC) medido pelo DE e débito
cardiaco medido pelo cateter de artéria pulmonar (CAP), que € considerado o
padrao-ouro para esta afericdo, com uma diferenca média DC (CAP) — DC (DE)
= 0,24 I/min e intervalo de confianga de 95% (IC95%) de -1,57 a 2,04 |/min,
admitindo a hipotese de nao haver diferenga (Valtier et al, 1992).

Em 2001 publicou-se um dos primeiros estudos em criangas (Tibby et al,
2001), 94 criangas avaliadas com DE e por termodiluigédo, incluindo pacientes
em pos-operatério de cirurgias cardiacas, sépticos, com doencgas respiratorias
e outras.

As contra-indicagdes para colocagao da sonda esofagica sao cirurgia ou

estenose de esdfago, e sangramento importante em vias aéreas.
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O Quadro 1 sumariza os principais estudos na populagao pediatrica com

aplicagao do Doppler esofagico.

Quadro 1: Resumo de trabalhos sobre Doppler esofagico na populagao pediatrica

Publicagdo Criangas (n) Caracteristicas Compara com Resultados
Acta Paediatr Pés-operatério de  Termodiluigao Boa correlagao
1995 11 cirurgia cardiaca IC ~MD
Crit Care Med Em VM Termodiluicdo  Boa correlagdo com
1998 60 DC
Crit Care Med Cirurgia cardiaca; Termodiluicao
2000 100 sepse, SARA DE ~DC
Intens Care Med Em VM, pés- Termodiluigéo
2001 94 operatério, sepse PVC SD ~ SV
Pediatr Cardiol Doenga Doppler Confiabilidade
2002 20 meningocaocica, supraesternal DE > DSE

peritonite, SARA

Anesth Analg Cirurgias Efeitos hemodinamicos
2002 10 abdominais da anestesia caudal

VM - ventilagdo mecéanica; PVC — presséo venosa central; SARA — sindrome de angustia
respiratoria aguda; SD- distancia de ejegao; SV — volume sistdlico; DSE — Doppler
supraesternal; DC — débito cardiaco; MD — débito linear; IC — indice cardiaco.

1.5 DEFINICOES

Choque séptico € a sepse associada a disfuncdo cardiovascular,
definida como manutencdo do choque apesar da administracdo de solucgao
salina > 40ml/kg em 1 hora, além de: (a) hipotensao abaixo do percentil 5 para
a idade ou pressao sistolica < 2 desvios-padrao do normal para a idade; ou (b)
necessidade de aminas vasoativas para manutencdo da pressao arterial em
valores normais (dopamina > 5mcg/kg/min ou dobutamina, adrenalina, ou

noradrenalina em quaisquer doses); ou (c) pelo menos duas das seguintes
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caracteristicas — acidose metabdlica inexplicada com déficit de base > 5mEq/L;
lactato arterial aumentado > 2 vezes o limite superior do normal; oliguria
definida como débito urinario < 0,5 ml/kg/h; enchimento capilar prolongado > 5
segundos; e diferenca entre a temperatura central e periférica acima de 3 graus
Celsius (Goldstein B et al, 2005).

Disfuncao ventricular esquerda € definida com base na fragdo de ejecao
(FE), medida através do ultra-som em modo-M, menor que 65 % (Park, 1997).

O IDM-VE para criangas normais até trés anos € de 0,40 + 0,09 e de 3 — 18

anos de 0,33 = 0,02. Considera-se alterada a funcao do ventriculo esquerdo se
o indice é maior do que o desvio-padrao positivo (Eto, 1999).

Disfuncdo ventricular direita ¢é definida com base no IDM-VD.
Considerou-se como valor normal, para analise neste estudo, o encontrado por
Roberson e Cui (2007) de 0,34 +/- 0,06, logo ha disfungdo se a medida do
indice for maior que o desvio-padrao positivo.

Define-se como normal indice cardiaco entre 3,3 — 5,5 L/min/m? e indice
de resisténcia vascular sistémica entre 800 — 1600 dyne-seg/cm’/m?2.

Define-se hipertensao arterial pulmonar, pela medida da pressao
sistélica pulmonar estimada (PSAP) pelo Doppler da valvula tricuspide, como
leve se a PSAP estimada esta entre 20 — 40 mmHg, moderada se entre 40 — 60

mmHg e grave se maior que 60 mmHg ou maior que 2/3 da pressao sistolica.
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CAPITULO Il
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1.1 OBJETIVOS

ll.1.1 OBJETIVO GERAL
e Propor e avaliar o IDM como estimador da disfungao cardiaca em criangas

com choque séptico.

l1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar as principais medidas usadas para diagnostico da disfungéo
cardiaca em criangas, FE e Fenc, e o IDM-VE nas fases aguda e evolutiva da
sepse

e Descrever a confiabilidade intra-observador das medidas do IDM,

e Descrever as medidas sequenciais do IDM-VD, relacionando-as com o
diametro diastolico do ventriculo direito e a PSAP estimada pela regurgitagédo
tricuspide,

e Descrever a variagao do IDM-VD de acordo com o tipo de injuria pulmonar

e Descrever a evolugao do IDM-VD e IDM-VE

e Descrever a evolugao da fungdo miocardica na fase tardia (fase 3)

e Correlacionar as variagdes do IDM-VD com as do IDM-VE, corroborando a
interdependéncia ventricular

e Correlacionar as medidas da FE, Fenc e IDM-VE com os scores
prognosticos pediatricos: PRISM-1 e PIM.

e Descrever os principais parametros obtidos pelo Doppler esofagico no
mesmo momento do exame ecocardiografico, correlacionando-os com o0s
indicadores de volemia (didmetro da veia cava inferior e didmetro diastolico do

ventriculo esquerdo) e indicadores de fungéo (FE, Fenc e IDM-VE).
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.2 JUSTIFICATIVA

A principal justificativa para se propor um novo tipo de instrumento de
avaliagao da funcgao cardiaca, como o IDM, é a preocupagao em tornar cada
vez mais precoce o diagnostico da disfungao cardiaca na populacao pediatrica.
O prognéstico do choque refratario esta intimamente ligado ao quao precoce se
diagnostica a faléncia cardiaca, determinando-se assim um manejo terapéutico
baseado em evidéncia.

A partir da Segunda Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e
Inovagdo em Saude foram definidas as subagendas de prioridades em
pesquisa (M.S., 2005), dentre elas estdo: saude da crianga, pesquisa clinica e
avaliagcao de tecnologias. Nosso estudo abrange estas trés prioridades, tendo
como foco a pesquisa clinica na area da saude da crianga e dentro deste
contexto uma abordagem diferenciada em ecocardiografia com inclusdo da
avaliagdo de desempenho miocardico, além de incorporar na avaliacédo do
choque uma nova tecnologia que € o Doppler esofagico, que tem se mostrado
um recurso promissor no acompanhamento do choque ao guiar de modo mais
preciso a terapéutica (Gan , 2000).

A avaliagdo do uso do Doppler esofagico proposta € inicialmente
observacional e se justifica por ser o Instituto Fernandes Figueira a primeira
unidade de saude publica no Rio de Janeiro a dispor deste equipamento para
uso em Pediatria. A tecnologia ja foi validada em trabalhos internacionais,
comparando-a com o padrao-ouro que € o cateter de Swan-Ganz, ou cateter de
artéria pulmonar (CAP), para medida continua do débito cardiaco (Payen,
1997). No Brasil ainda ndo ha estudo utilizando essa abordagem de

monitorizacdo na populacao pediatrica.



31

Um acordo de cooperacdo técnico-cientifica foi assinado entre a
Secretaria de Ciéncia e Tecnologia (SCTIE) do Ministério da Saude e a
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), em 27 de margco de 2006, no Rio de
Janeiro, por representantes das duas instituicbes. O objetivo da iniciativa é
promover um intercambio de conhecimento, além de proporcionar o
desenvolvimento conjunto de programas, projetos e atividades nos campos da
pesquisa, ensino, informacao técnico-cientifica, assisténcia a saude, qualidade,
meio-ambiente e demais temas de interesse comum. A partir desta parceria o
Instituto Fernandes Figueira passa também a ter papel fundamental no
desenvolvimento e avaliagdo de novas tecnologias em saude. Neste contexto,
pesquisas clinicas com esse enfoque tornam-se extremamente pertinentes e
atuais.

A escolha da Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Instituto
Fernandes Figueira, para coleta de dados, também foi resultado da
disponibilidade de recursos como o aparelho de ecocardiograma portatil
acoplado a sistema de gravacao dos exames, bem como do equipamento de
monitorizagdo esofagica que ja vinha sendo utilizado como rotina na UTI em

pacientes com choque refratario.
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1.3 HIPOTESE

O indice de desempenho miocardico € um indice mais sensivel para o
diagnostico da disfungdo miocardica do que as medidas ecocardiograficas

rotineiramente realizadas (fracao de ejecao e encurtamento).
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CAPITULO IV
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ABSTRACT

Objectives:The present study describes the outcome of 34 septic children
admited in a public hospital PICU in Rio de Janeiro based on echocardiografic
and Esophageal Doppler (ED) parameters. It's the first to use the Tei index, or
myocardial perfomance index (MPI), to diagnose myocardial disfunction in
septic children, correlating it to ED parameters. The objective of the study was
to calculate the intraobserver variability, to correlate EF and SF to LV-MPI, to
correlate EF, SF and LV-MPI to prognostic index: PIM / PRISM, to show
evolutive changes in cardiac function through biventricular MPI. Methods:
From 2005 to 2007, children admited to the Fernandes Figueira Institute PICU
with refractory to fluids shock criteria were submited to echocardiography in the
acute and evolutive phases of the disease. The following measures were done:
ejection fraction (EF), shortening fraction (SF), RV-MPI and LV-MPI. Part of
these children were also monitorized with esophageal Doppler.

Results: 34 children were examined, 17 (50%) were monitorized with ED. Nine
children (26,5%) had EF < 65% in the acute phase. EF showed better sensitivity
than LV-MPI to diagnose myocardial disfunction in the acute phase. Nine
children (26,5%) had altered RV-MPI in the first exam. The findings could
corroborate the IDM high liability with concordance correlation coefficient
between 0,95 and 0,99. There was a negative correlation between EF and LV-
MPI ( r=-0,42, p=0,01) and a significant difference between phases to LV-MPI
(mean difference=0,07; 95%CI 0,02:0,12). The study was not able to confirm
the MPI prognostic value. ED parameters were not significatively correlated to
echocardiographic data, although useful in clinical practice. Conclusions: MPI

was not better than EF to diagnose sooner LV disfunction, although it can be



36

important in follow-up. RV disfunction evaluated through MPI was relatively
frequent in the acute phase. This study suggested that the MPI may have an
application in evolutive diagnosis of myocardial disfunction associated to sepsis
when included in the standard echocardiographic protocol.

Key words:

Septic shock — children - ventricular function — cardiac stroke -

echocardiography.

INTRODUGCAO

Choque é uma sindrome clinica que traduz um estado de hipoperfusao
tecidual. Pode resultar de agressdes infecciosas ou inflamatérias ao organismo,
dentre estas se destaca a sepse, freqiuentemente associada ao choque com
disfuncao cardiovascular.

Independentemente de sua etiologia, o choque resulta de alteragdes de
pelo menos um dos trés componentes hemodinamicos da circulagao

sanguinea: a pré-carga, a bomba cardiaca e a pés-carga.

O débito cardiaco inadequado pode ser resultante de volume
intravascular inadequado, elevada pds-carga, disfungcdo contratil, restricdo
miocardica, estenose ou insuficiéncia valvular ou uma arritmia [28].

A abordagem inicial do choque é a reposi¢cao de liquidos. Entretanto,
uma parcela dos pacientes nao responde ao tratamento, mantendo os sinais
clinicos de choque. Isto ocorre com frequéncia na populagao pediatrica. Um
estudo com 50 criangas com choque refratario a volume demonstrou que 80%

apresentavam baixo indice cardiaco em algum ponto da evolugéao [5].
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O cateter de artéria pulmonar é considerado o padrao-ouro para medida
do indice cardiaco. No entanto, relatos recentes de aumento da mortalidade e
morbidade tém apontado para uma reavaliagao de suas aplicagdes [12].

O método de diagndstico nao-invasivo mais usado € o ecocardiograma,
porém o indice mais usado para estimativa da funcado cardiaca, a fracao de
ejecao, esta sujeito a criticas quanto a precisao e confiabilidade [7;16].

Tei Chuwa publicou em 1995 um novo indice — indice de desempenho
miocardico (IDM) - calculado a partir de medidas de Doppler ao
ecocardiograma capaz de avaliar a fungao sistélica e diastdlica em conjunto e
de ser aplicado a ambos os ventriculos [26].

Este indice tem sido amplamente utilizado como importante fator
prognéstico para varias doengas cardiacas, na avaliagdo da insuficiéncia
cardiaca e da resposta a medicamentos, no acompanhamento pés-transplante
cardiaco e poés-infarto [29], na avaliacdo da funcdo cardiaca nas cardiopatias
congénitas [9; 30] e diagnédstico precoce de cardiotoxicidade por
quimioterapicos [17; 20].

E considerado o melhor pardmetro para avaliacdo dos pacientes
portadores de hipertensao pulmonar primaria [32] e secundaria [24].

Em Pediatria, ainda sao poucos os estudos com aplicacdo do IDM.
Inicialmente foi aplicado em cardiopatias congénitas [16], pois por se basear na
técnica Doppler nédo sofre influéncia das variagbes geométricas. Atualmente,
este indice é aplicado no diagndstico de dano hipdxico no recém-nascido [15],
avaliacao da fungao cardiaca das criangcas com distrofia muscular e criangas
obesas, avaliagdo no pdés-operatério de cirurgia cardiaca e apdés doenga de

Kawasaki [31; 14].
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O IDM consiste na soma do tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV)
e do tempo de contragao isovolumétrica (TCI), dividida pelo tempo de ejecao
(TE) de ambos os ventriculos: a— b / b (Fig.1). O TCI e TE estao relacionados

a funcgao sistdlica ventricular; TRIV esta relacionado a fungao diastdlica.

a-b__ _TCl+ TRIV
TE

Lo

SR S

Fig. 1. Calculo do IDM. A primeira linha mostra a curva de Doppler pulsado da via de
entrada do ventriculo esquerdo e a segunda linha mostra o fluxo na via de saida — ejecéo
ventricular. O numerador da fragdo (a — b) resulta na soma dos tempos TCIl (tempo de
contracao isovolumétrica) e TRIV (tempo de relaxamento isovolumétrico). Esta soma dividida
pelo tempo de ejegao ventricular (medida b ou TE) resultam no indice. Os tempos sdo medidos
em milisegundos.

O IDM é simples de ser calculado, de facil reprodutibilidade e
independente da frequéncia cardiaca, pressao arterial, grau de regurgitacéo
tricuspide e gravidade da hipertensdo pulmonar. Para a analise deste estudo o
valor médio considerado normal para o VD foi de 0,34 +/- 0,06 [22]. Para o
ventriculo esquerdo considera-se normal para criancas até trés anos o valor
médio de 0,40 (DP=0,09) e de 3 — 18 anos o valor médio de 0,33 (DP=0,02)
[10].

Salgado e colaboradores apontam para a utilidade deste indice e
possibilidade de substituicdo da fracdo de ejegao nos protocolos de avaliagéo

ecocardiografica [23].
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A principal justificativa para se propor um novo tipo de instrumento de
avaliagcao da funcgao cardiaca, como o IDM, é a preocupagao em tornar cada
vez mais precoce o diagnostico da disfungao cardiaca na sepse na populagao
pediatrica.

Entretanto, o estudo ecocardiografico € sempre uma avaliagao pontual, o
que o torna insuficiente frente a um quadro clinico que sofre mudancas
evolutivas freqlientes como o choque séptico. Entdo, tornou-se imperativo
encontrar um método menos invasivo, eficiente e ao alcance do intensivista
para a monitorizacdo hemodindmica continua. O desenvolvimento de uma
sonda esofagica pediatrica com aplicacdo da técnica Doppler permite a
visualizacdo continua da curva de fluxo da aorta descendente em um monitor
ao qual a sonda é acoplada (Fig.2). A partir desta curva é feita a estimativa
continua do débito cardiaco comparavel ao padrao-ouro [21].

No Brasil ainda ndo ha estudo utilizando essa abordagem de
monitorizacdo na populacao pediatrica.

O objetivo deste estudo foi comparar as principais medidas usadas para
diagndstico da disfungao cardiaca em criangas, fracdo de ejecao (FE) e fragcéo
de encurtamento (Fenc), obtidas pelo modo-M do ecocardiograma
transtoracico, e o IDM-VD/VE em dois momentos: fase aguda e evolutiva do
choque séptico refratario a reposicdo hidrica, bem como os principais
parametros obtidos pelo Doppler esofagico (DE) no mesmo momento do

exame ecocardiografico, correlacionando-os entre si.
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METODOS

De 2005 a 2007, foram selecionadas criangas admitidas na UTI do
Instituto Fernandes Figueira do Rio de Janeiro, com critérios clinicos de sepse
e choque irresponsivo a volume > 40ml/kg na primeira hora de reanimacgéao, que
foram submetidas a ecocardiografia seriada. Sempre que possivel eram
também monitorizadas com DE para estimativa continua do débito cardiaco.

Foram excluidos os portadores de cardiopatia congénita, cor pulmonale,
doenca de depdsito no miocardio ou quaisquer cardiopatias previamente
conhecidas ou detectadas ao primeiro exame ecocardiografico.

Os sujeitos do estudo eram submetidos a avaliagao ecocardiografica em
3 fases:

Fase 1: nas primeiras 24 a 48 horas do choque

Fase 2: 48 a 96 horas apds o primeiro exame

Fase 3: 7 a 10 dias ap6s o segundo exame ou fase de reversao onde a
maioria dos pacientes recupera a funcao contratil [11].

Somente os pacientes que apresentavam disfungdo ventricular grave
nas fases 1 ou 2 eram submetidos ao exame de fase 3.

A avaliagdo ecocardiografica dos pacientes incluidos no estudo foi
realizada a beira do leito por um mesmo examinador, médico ecocardiografista
nivel 3 de treinamento segundo as recomendagbes da Associagdo Americana
de Cardiologia para estudos com ecocardiografia [1]. Foi usado ecocardiégrafo
da marca Acuson, modelo Cypress com transdutores de 5SMHz e 3,5MHz e filtro
de 400 Hz para as curvas de Doppler. Os exames foram gravados em video.
Realizaram-se cortes ecocardiograficos subcostais, paraesternais e

supraesternais padronizados para avaliacdo de toda anatomia intracardiaca e
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grandes vasos. Os parametros estudados foram: diametro da veia cava inferior,
diametro adrtico, diametro do atrio esquerdo, diametro diastdlico do ventriculo
direito, didametro diastdlico do ventriculo esquerdo, diametro sistdlico do
ventriculo esquerdo, fracdo de eje¢ao e de encurtamento.

Para o calculo do IDM de ambos os ventriculos de acordo com a
expressdo a — b / b foram feitas trés medidas consecutivas (a) a partir do
Doppler pulsado na ponta da valvula tricuspide a nivel atrial para o VD e na
valvula mitral para o VE, e (b) a partir do Doppler pulsado na via de saida do
VD antes da valvula pulmonar e na via de saida do VE antes da valvula aértica.
Os indices foram calculados a partir das médias das trés medidas a e b.

Os pacientes monitorizados com DE foram submetidos também a
ecocardiografia seriada, estando o médico examinador “cego” as medidas do
Doppler.

A sonda de DE é rotineiramente colocada em posicdo pelo proprio
intensivista nos pacientes com disfuncdo hemodindmica ou nos pacientes que
sdo submetidos a grandes procedimentos cirurgicos. As contra-indicagdes séo
cirurgias de esOfago ou estenose e sangramento importante em vias aéreas.
Para manutencdo da sonda em posigao 6tima, € necessario que o paciente
esteja bem sedado e em geral em uso de bloqueadores neuro-musculares.

Obtida a curva de Doppler da aorta descendente (Fig.2), o equipamento
estima continuamente os seguintes parametros: volume sistdlico, débito
cardiaco, FTc (tempo de fluxo corrigido), PV (pico de velocidade), MD

(distancia-minuto), freqléncia cardiaca, indice cardiaco.
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DADOS PACIENTE Qui Fev 17, 2005
3 anos 16:27
15 kg ALARME DESAT
100 em
CRIANGA Média 3 ciclos
BSA =065 m2 Filtro ativ.
Paciente 1 de B Ganho[ B |
200cmi's

| Executar IlFazercaplura | Imprimir Ajuda

Fig. 2. Impresséo da imagem visualizada na tela do monitor de paciente do estudo. Cl: indice
cardiaco; CO: débito cardiaco; SV: volume sistolico; MD: débito linear; FTc: Tempo de fluxo
corrigido; PV: Pico de velocidade.

Nos pacientes com mais de 15 Kg € possivel a estimativa continua do
indice cardiaco. Para pacientes com menor peso pode-se fazer o calculo a
partir da formula [27]: IC = 1,158 ( MD x ALT 2 x 10”) %" onde: IC (I/min/m2);
MD (cm/min); ALT(m).

As variaveis foram descritas em medidas de tendéncia central (média e
mediana) e de dispersdo (desvio-padrao). Utilizou-se o coeficiente de
correlagdo de Pearson (r) e o coeficiente de determinagao (r?) para explorar as
relacdes lineares entre: o IDM-VD, o didmetro diastolico do VD e a PSAP; FE,
IDM-VE e os marcadores prognosticos PIM e PRISM 1; o IDM-VD e IDM-VE; o
didmetro de veia cava inferior, didmetro diastélico do VE e o FTc; FE, Fenc,
IDM-VE e o MD. Para comparar as variaveis dependentes foi utilizado o teste t
pareado: medidas sequenciais de IDM nas fases 1 e 2. Para comparar as

médias de IDM-VD entre grupos de injuria pulmonar foi utilizado o teste nao-
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paramétrico de Kruskal-Wallis. O nivel de significancia de 0,05 foi escolhido
para os testes estatisticos.

Foi avaliada a confiabilidade intra-observador dos parametros a e b,
utiizados para o calculo do IDM, pelo coeficiente de correlacdo de
concordancia (CCC) [4] .

Os dados foram processados nos softwares estatisticos: Epi-Info 2000 e

MedCalc.

RESULTADOS

Foram examinadas 34 criangas com ecocardiografia seriada, num total
de 70 avaliagbes ecocardiograficas. Destas, 17 criancas (50%) foram também
monitorizadas com Doppler esofagico. As 34 criangas foram avaliadas na fase
1; 4 ndo completaram a fase 2 por motivo de 6bito precoce ou impossibilidade
de realizagdo de ecocardiograma transtoracico por estarem em posi¢ao prona;
somente cinco com disfungéo grave foram submetidas a fase 3, destas 4 (80%)
recuperaram totalmente a fungao contratil.

Trinta criangcas (88%) estavam classificadas como choque séptico e 4
(12%) como sepse grave [13]. Dezoito pacientes (55%) apresentaram SDRA e
10 (30%) injuria pulmonar aguda (ALI). As caracteristicas dos pacientes estao
resumidas na tabela 1.

Nove criangas (26,5%) apresentavam fragcdo de ejecao abaixo de 65%
ao ecocardiograma inicial; destas, 3 evoluiram para ébito. Ocorreram outros
trés obitos, num total de 6 (17,6%). As medidas ecocardiograficas estao

resumidas nas tabelas 2 e 3.
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A confiabilidade intra-observador das medidas do IDM foi avaliada na
fase 1 pelo coeficiente de correlagao de concordancia (Quadro 1).

O IDM-VD estava alterado em 26,5% (9/34) na fase aguda e em 20% na
fase evolutiva (6/30). Nao houve correlagao entre o didmetro diastolico do VD
e o IDM (r=0,2 e p=0,27), bem como entre os valores de PSAP estimada e o
IDM-VD (r=0,42; p=0,13). A distribuicdo das medidas do IDM-VD na fase 1
mostra que as médias e medianas foram maiores para o grupo com SDRA em
relacdo ao grupo com ALIl, apesar da diferenca entre os grupos nao ter
alcancgado significancia estatistica pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis
com valor de p =0,30 (Fig. 3).

Pela analise das diferencas individuais de IDM da fase 1 para 2, nao foi
possivel comprovar variagao evolutiva para o IDM-VD, como pode-se observar
pela distribuicdo das diferengas das medidas do IDM-VD, homogeneamente
distribuidas para o lado positivo e negativo (Fig. 4). Em contrapartida, houve
diferenca significativa entre as fases para o IDM-VE, sendo a diferengca média =
0,07 com IC 95% (0,02;0,12). Observa-se que o histograma das diferencas do
IDM-VE entre fases apresenta a maioria das diferencas deslocadas para a
direita, isto é, diferengas positivas. (Fig. 5) Nao houve correlagdo entre o IDM-
VD e o IDM-VE (r=0,1; p=0,6).

O IDM-VE estava alterado em apenas 4 pacientes na fase aguda em
comparagao com 9 pacientes com FE < 65%. Considerando ambas as fases, a
FE foi capaz de identificar 17 vezes a disfung¢ao do VE, enquanto o IDM-VE 14
vezes (Tabela 4). A correlagado entre a FE e o IDM-VE foi baixa: r= - 0,42,

porém significativa (p=0,01) (Fig. 6).
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Nao houve correlacado entre a FE e os indices prognésticos PRISM-1 e
PIM (r=0,1;p=0,53), bem como entre IDM-VE e os mesmos indices (r=0,2;
p=0,2). Entretanto, a analise destes parametros em relagdo ao desfecho final
(alta ou 6bito) sugere que o IDM possa refletir melhor a gravidade do paciente.
Tanto para o IDM-VE (Figs. 7b e 7d) quanto para o IDM-VD ((Figs. 8a e 8b)
houve diferengas positivas entre as fases de todos os pacientes cujo desfecho
foi dbito, ao contrario do demonstrado pela FE (Figs 7a e 7c).

Em relacdo aos parametros do DE, ndo houve correlacédo entre o FTc e
as medidas ecocardiograficas associadas a volemia como o DVCI e DDVE,
bem como entre o MD e as medidas de fungéo: FE, Fenc e IDM (Fig. 9).

Em relagdo ao tratamento do choque: na fase aguda 32 pacientes
estavam em uso de inotropico (dobutamina) associado ou ndo a vasopressor
(dopamina ou noradrenalina) e 2 apenas em uso de vasopressor isolado; na
fase evolutiva observamos 7 pacientes (20,6%) em uso de vasodilatadores

sistémicos (milrinona) ou pulmonar (6xido nitrico).

DISCUSSAO

Nao se confirmou a hipétese de que o IDM seria mais sensivel do que a
FE para o diagnéstico precoce de disfungdo ventricular esquerda associada a
sepse. O estudo demonstrou que a FE foi mais sensivel, entretanto o IDM foi
importante para o diagndstico precoce da disfungdo ventricular direita, cuja
incidéncia foi de 26% na fase aguda, bem como foi um bom parametro para
acompanhamento desses pacientes. A variagao significativa do IDM-VE entre

as fases corrobora a teoria de que ocorrem mudancgas evolutivas na funcao
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ventricular no choque séptico e que por isso uma unica avaliagao
ecocardiografica pode ser insuficiente.

Este estudo traca um paralelo com o estudo do Dr. Ceneviva [5], com
cateter de artéria pulmonar, no qual 39% das criangas precisavam de
vasodilatador apos 48 h de evolugdo. Em nossa populagao, a aplicagdo do IDM
biventricular e a monitorizacdo com DE possibilitou a indicacdo de
vasodilatadores para 20,6% dos pacientes.

A aplicagao do IDM-VD em conjunto com a avaliagdo da PSAP estimada
pela regurgitacdo tricuspide foi importante para guiar melhor a indicagdo de
vasodilatadores pulmonares. Assim também como foi definitiva a avaliagao
detalhada da fungao ventricular esquerda associada as medidas do indice
cardiaco e da estimativa da resisténcia vascular sistémica pelo DE na
indicacao precoce do uso de vasodilatadores sistémicos do tipo milrinona.

Na pratica, os vasodilatadores ainda sao subutilizados no choque
séptico em criangas, principalmente pela falta de evidéncia da hiperresisténcia
sistémica e/ou pulmonar.

A afericdo de forma quantitativa da funcéo ventricular direita através do
IDM-VD, contrapondo-se as avaliagdes subjetivas habitualmente utilizadas,
viabilizou a indicacdo mais precoce de vasodilatadores seletivos como o 6xido
nitrico. Esta indicagao mais precoce do tratamento talvez tenha prevenido de
certa forma a evolugdo para faléncia biventricular pela teoria de
interdependéncia ventricular [25], justificando a redugcdo do diagndstico de
disfuncdo ventricular esquerda que foi sensivelmente menor do que

anteriormente descrito em criancgas [5].
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Das 34 criangas incluidas no estudo, detectamos que 4 delas deveriam
ter sido excluidas por n&o preencherem os critérios de choque séptico
propostos pela International Pediatric Sepsis Consensus Conference, isto
porque, ndo receberam 40ml/kg de expansdo na primeira hora de choque.
Revisando os dados clinicos destes pacientes, foi possivel concluir que eles
ndao haviam recebido a aliquota total de expansdo justamente por
apresentarem precocemente sinais de disfuncdo cardiaca e intolerdncia a
infusdo de solugdo salina. Destes quatro, dois fazem parte do grupo que
evoluiu para obito, evidenciando sua real gravidade. Todos apresentavam
realmente disfuncdo cardiaca: direita, esquerda ou biventricular. Estes dados
levantam questdes sobre a aplicabilidade destes rigidos critérios na populagao
pediatrica. Considerando ser este um grupo com alta incidéncia de disfungéo
cardiaca associada a sepse, sera que a intolerancia a reposicao volémica nao
pode se manifestar precocemente nesta populacdo? E, ademais, sera que no
afa de completar a meta de reposigdo horaria ndo se estaria agravando a
disfuncdo em uma parcela destes pacientes ?

Ainda na anadlise da populagdo do estudo, observa-se que 85%
apresentava acometimento pulmonar grave (ALl ou SDRA). Péde-se observar
que os valores do IDM-VD foram mais elevados no grupo de maior gravidade,
apesar do teste de comparacdo de médias nao ter evidenciado isso
estatisticamente. Além disso, a propria intervencdo precoce do examinador
apos a avaliacao de fase 1 pode ter contribuido para reduzir a probabilidade de
aumento do IDM-VD da fase 1 para 2. Entretanto, por critérios éticos, ndo se
considerou a hipotese de uma vez diagnosticada a disfungéo ventricular direita

nao se tomar medidas terapéuticas a partir da evidéncia.
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Na fase aguda o que se evidenciou foi primariamente disfungao
ventricular direita, o que foi aferido pelo IDM-VD. Na pratica, a avaliagao da
funcdo ventricular direita é feita pelo método qualitativo, principalmente em
criangas, levando em consideragao critérios como a dilatagdo do ventriculo
direito. Entretanto, o estudo mostrou ndo ser este um parametro suficiente para
se inferir a disfungdo do VD, ja que n&o houve correlagdo entre o diametro
diastdlico do VD e o IDM-VD.

Nado se conseguiu corroborar a hipdtese de que o IDM seria mais
sensivel que a FE para o diagnéstico de disfungao cardiaca associada a sepse.
Isso pode ter se devido ao pequeno numero de pacientes na amostra, bem
como pela falta de amplo espectro de gravidade da populagao estudada, o que
se evidenciou pela baixa incidéncia de disfungdo ventricular em geral. No
entanto, a diferenca significativa entre as medidas do IDM-VE nas fases aguda
e evolutiva corrobora a teoria de que ocorrem mudancgas evolutivas na funcao
ventricular em vigéncia de quadro séptico. Assim, uma unica avaliagao
ecocardiografica seria insuficiente para o diagnéstico.

Observando detalhadamente a evolugdgo do IDM-VE em alguns
pacientes na Tabela 4, destaca-se que os valores da fase evolutiva sdo bem
maiores do que da fase aguda, alcangando o dobro ou o triplo, apesar de ainda
se encontrarem na faixa considerada normal para idade. Isto pode sugerir que
a variacao do IDM deva ser também valorizada na analise e ndo somente o seu
valor absoluto, até porque ainda se carece de maiores estudos para corroborar
os valores de normalidade.

Na verdade, a fracdo de ejecdo € uma medida de fungdo sistdlica e

talvez nao possa ser diretamente comparada ao IDM-VE, que é proposto como
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um indice de funcdo global — sistdlica e diastélica. Além disso, a FE
sabidamente sofre influéncia de pré e pds-carga, ao contrario do IDM, que
parece ser um indice mais independente. Alguns estudos disponiveis na
Literatura [2;3;6;19] levantam controvérsias em relacédo as influéncias sofridas
pelo IDM e seu valor prognostico, entretanto nenhum deles se assemelha ao
modelo do choque séptico.

A alta confiabilidade intra-observador do IDM aliada a praticidade técnica
de aplicagdo sugere ser este um bom marcador para acompanhamento
evolutivo dos doentes criticos, quando aliado aos indices ja usados atualmente.

Em relagdo a aplicagdo do IDM como fator progndstico, ndo houve
correlagcdo com os indices mais usados em criancas: PRISM e PIM, entretanto
a analise de seu comportamento em relacdo aos desfechos mostrou que o IDM
biventricular foi capaz de refletir melhor a gravidade dos pacientes do que a
fracdo de ejegdo. No grupo cujo desfecho final foi alta, houve distribuigao
praticamente homogénea entre o lado positivo e negativo do histograma das
diferengas evolutivas, tanto para FE quanto para IDM (Figs. 7 e 8), entretanto
no grupo cujo desfecho foi 6bito, as diferencas entre fases para o IDM
biventricular foram todas positivas, isto €, todos os que obitaram apresentaram
aumento do IDM.

O desenho do estudo atual em criancas sépticas ndo nos possibilitou
evidenciar as vantagens da monitorizagao continua nas 17 criangas com DE,
em relacdo as outras que somente realizaram exames transversais
(ecocardiograma). Entretanto, observou-se que essas criangas receberam
menor volume de infusbes salinas e doses menores de aminas vasoativas. O

ganho da monitorizagdo continua é inexoravel, entretanto seriam necessarios
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estudos controlados com avaliagdo de custos, tempo de ventilacdo e

internacao para fornecer melhor evidéncia.

CONCLUSOES

A FE mostrou maior sensibilidade para o diagnostico precoce de
disfuncédo do VE do que o IDM.

A confiabilidade intra-observador do IDM foi elevada, como ja citado em
estudos anteriores.

A correlacao entre a FE, que é um indice ja consagrado, com o IDM foi
estatisticamente significativa com p=0,01.

Houve significativa incidéncia de disfungao do VD precoce associada ao
choque séptico. O IDM-VD nao mostrou boa correlagdo com o didmetro
diastélico do VD, bem como ndo sofreu influéncia das variagdes da PSAP. A
variagao evolutiva do IDM-VD né&o foi significativa estatisticamente, mas houve
tendéncia a melhora da fase 1 para 2.

A diferencga significativa entre as medidas do IDM-VE nas fases aguda e
evolutiva apoia a teoria de que ocorrem mudangas constantes na funcao
ventricular no choque séptico e sugere que uma Uunica avaliagao
ecocardiografica seria insuficiente.

Na maioria dos pacientes que apresentaram disfungdo grave do VE,
submetidos a fase 3, esta foi reversivel, corroborando os dados da Literatura.

Os parametros ecocardiograficos relacionados as variagdes volémicas,
didmetro da veia cava inferior e didmetro diastdlico do VE, n&o se
correlacionaram com o FTc, indicando que talvez n&o sejam isoladamente bons

marcadores de volemia. Em nossa populacéao, a elevacao da PSAP secundaria
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by

a SDRA presente em varios pacientes, juntamente com a alteragdo de
complacéncia do VD poderiam justificar o aumento do DVCI sem qualquer
associagcdo com o estado volémico dos pacientes.

Nao houve correlacdo entre as medidas de fungao (FE, Fenc e IDM)
com o débito linear (MD).

Assim, conclui-se que o IDM pode ser uma ferramenta adicional util no
arsenal diagnéstico em Cardiologia, porém serdo importantes novos estudos

com maior numero de criangas para corroborar sua aplicacdo no choque

séptico.
Tabela 1 - Caracteristicas dos Pacientes
Variaveis N %
Sexo
Masculino / Feminino 16/18 47 /53
Idade
< 36 meses / > 36 meses 17 /17 50/50
Estado nutricional
Desnutridos / Eutréficos 18/16 531747
Doencga de Base
Sistema Respiratério 15 44
Sistema Digestivo 8 24
Sistema Circulatério 4 12
Sistema Imunolégico 3 9
Sistema Nervoso 2 6
Genética 1 3
Onco-hematoldgica 1 3
Gravidade da Sepse
Choque Séptico / Sepse Grave 30/4 88/12
Numero de disfungdes organicas
<3/>3 14/20 41/59
Injaria Pulmonar
ALl 10 30
SDRA 18 55
Edema cardiogénico 3 9
Ventilagdo mecanica para suporte 2 6
Probabilidade de ébito pelo PRISM 1 (%)
<20 23 72
20-40 2 6
> 40 7 22
Evolucao
Obito / Alta 6/28 18/82




Tabela 2 - Resumo das Medidas Ecocardiograficas da Fase 1

Variaveis Mediana | Média | DP
Diametro da Veia Cava Inferior (cm) 0,90 0,96 |0,38
Diametro do Atrio Esquerdo (cm) 1,90 1,83 10,48
Diadmetro Diastélico do VD (cm) 1,00 1,11 10,30
Didmetro Diastdlico do VE (cm) 2,80 2,96 |0,76
Diametro Sistélico do VE (cm) 1,69 1,84 0,61
Fracéo de Ejecao (%) 73 70 [10,8
Fracdo de Encurtamento (%) 40 38,8 | 8,2
Medida A - VD (ms) 262 278,7 160,2
Medida B - VD (ms) 204 206 | 36,1
IDM - VD 0,31 0,36 0,23
Medida A - VE (ms) 248 270,8 | 72,1
Medida B - VE (ms) 211 212,4 33,6
IDM - VE 0,23 0,27 10,24

Tabela 3 - Resumo das Medidas Ecocardiograficas da Fase 2

Variaveis Mediana | Média | DP
Didmetro da Veia Cava Inferior (cm) 0,9 0,93 [0,35
Diametro do Atrio Esquerdo (cm) 1,8 1,63 | 1,1
Diametro Diastélico do VD (cm) 1,0 1,0 10,33
Diametro Diastélico do VE (cm) 3,2 3,1 10,87
Diametro Sistolico do VE (cm) 1,9 1,9 [0,66
Fracao de Ejecéo (%) 73,5 71,4 (10,6
Fracéo de Encurtamento (%) 41 40,3 | 8,6
Medida A - VD (ms) 273 269 44,3
Medida B - VD (ms) 203 207,5 [ 32,8
IDM - VD 0,27 0,3 [0,13
Medida A - VE (ms) 268,5 269 | 44
Medida B - VE (ms) 208,5 209 |28,7
IDM - VE 0,29 0,3 0,13
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Quadro 1 — Confiabilidade intra-observador pelo coeficiente de correlagdo de concordancia (CCC)

n=234
A1VD1 A2VD1 A3VD1
A1VD1 CCC 0,95 0,97
Intervalo de confianca 95% 0,91: 0,97 | 0,95: 0,99
Pearson p (preciséo) 0,96 0,98
Fator de corregéo de viés 0,98 0,99
A2VD1 CCC 0,95 0,98
Intervalo de confianga 95% 0,91: 0,97 0,96: 0,99
Pearson p (preciséo) 0,96 0,98
Fator de corregéo de viés 0,98 0,99
A3VD1 CCC 0,97 0,98
Intervalo de confianga 95% 0,95: 0,99 | 0,96: 0,99
Pearson p (preciséo) 0,98 0,98
Fator de corregéo de viés 0,99 0,99
B1VD1 B2VD1 B3VD1
B1VD1 CCC 0,96 0,96
Intervalo de confianga 95% 0,92: 0,98 | 0,92: 0,98
Pearson p (preciséo) 0,96 0,96
Fator de corregcéo de viés 0,99 0,99
B2VD1 CCC 0,96 0,96
Intervalo de confianga 95% 0,92: 0,98 0,93: 0,98
Pearson p (preciséo) 0,96 0,97
Fator de corregéo de viés 0,99 0,99
B3VvD1 CCC 0,96 0,96
Intervalo de confianga 95% 0,92: 0,98 | 0,93: 0,98
Pearson p (precisao) 0,96 0,97
Fator de correcéo de viés 0,99 0,99
A1VE1 A2VE1 A3VE1
A1VE1 CCC 0,97 0,99
Intervalo de confianga 95% 0,95: 0,98 | 0,98: 0,99
Pearson p (precisao) 0,98 0,99
Fator de corregéo de viés 0,99 0,99
A2VE1 CCC 0,97 0,98
Intervalo de confianca 95% 0,95: 0,98 0,97: 0,99
Pearson p (preciséo) 0,98 0,98
Fator de corregéo de viés 0,99 0,99
A3VE1 CCC 0,99 0,98
Intervalo de confianga 95% 0,98: 0,99 | 0,97:0,99
Pearson p (preciséo) 0,99 0,98
Fator de corregéo de viés 0,99 0,99
B1VE1 B2VE1 B3VE1
B1VE1 CCC 0,97 0,97
Intervalo de confianga 95% 0,94: 0,98 | 0,94: 0,98
Pearson p (preciséo) 0,97 0,97
Fator de corregéo de viés 0,99 0,99
B2VE1 CCC 0,97 0,98
Intervalo de confianga 95% 0,94: 0,98 0,97: 0,99
Pearson p (precisao) 0,97 0,99
Fator de corregéo de viés 0,99 0,99
B3VE1 CCC 0,97 0,98
Intervalo de confianga 95% 0,94: 0,98 | 0,97: 0,99
Pearson p (preciséo) 0,97 0,99
Fator de corregéo de viés 0,99 0,99
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Tabela 4 — Relagao entre FE, PSAP, IDM-VD e IDM-VE nas fases 1 e 2.

54

Ic:am(;e '2"'56)1 PSAP 1 (mmHg) | IDM-VD 1 | IDM-VE 1 | Diagnéstico 1 Medicacdo 1 (mcg/Kg/min) Evolucao
i"EA;)z PSAP 2 (mmHg) | IDM-VD 2 | IDM-VE 2 | Diagnéstico 2 Medicacdo 2 (mcg/Kg/min)
1 50 <20 0,26 0,28 N/N Dob. 8 Alta
81 <20 0,16 0,13 N/N Dob. 10 + Milr. 0,5
3 78 34 0,56 0,19 A/N Dob. 7,5 Alta
86 <20 0,32 0,25 N/N Dob. 5 + Milr. 0,5
4 68 50 0,19 0,12 N/N Dob. 10 + Nor 1,0 Alta
60 40 0,26 0,16 N/N Dob. 8,5 + Nor. 0,3 + NO 11 ppm
4 73 <20 0,35 0,15 N/N Dop. 15 + Dob. 10 Obito
62 <20 0,34 0,31 N/N Dop. 7,5 + Dob. 7,5
4 84 40 0,33 0,06 N/N Dob. 12 Obito
75 30 0,69 0,19 A/N Dob. 15 + Nor. 2,5 + NO 20 ppm
5 74 <20 0,56 0,19 A/N Dob. 7,5 Alta
84 <20 0,18 0,33 N/N Dob. 7,5 + Milr. 0,4
6 87 <20 0,33 0,38 N/N Dob. 10 + Nor. 0,2 Alta
76 <20 0,21 0,31 N/N Dob. 5
6 70 20 0,43 0,37 A/N Dob. 7,5 Alta
70 <20 0,15 0,2 N/N Nenhuma
8 81 30 0,09 0,42 N/N Dob. 5 Alta
82 <20 0,18 0,25 N/N Dob. 5
8 78 <20 0,21 0,1 N/N Dob. 12 + Nor. 0,8 Alta
77 <20 0,1 0,31 N/N Dob. 5
9 78 33 0,28 0,16 N/N Dob. 7,5 + Dob. 7,5 Alta
74 <20 0,4 0,17 N/N Nenhuma
11 73 <20 0,18 0,23 N/N Dop. 15 + Dob. 10 Alta
71 <20 0,41 0,33 A/N Nenhuma
14 79 <20 04 0,28 N/N Dob. 5 Alta
79 <20 0,21 0,22 N/N Nenhuma
15 62 40 0,25 0,37 N/N Dob. 10 + Nor. 0,3 Alta
24 51 <20 1,4 1,5 AlA Dob.5 + Adr. 0,5 Obito
27 80 <20 0,27 0,12 N/N Dob. 7,5 + Nor. 0,5 Alta
68 30 0,22 0,16 N/N Dob. 5
29 68 25 0,3 0,27 N/N Dob. 5 + Adr. 0,25 Alta
81 <20 0,22 0,17 N/N Dob. 10
36 67 <20 0,22 0,21 N/N Dob. 7 + Nor. 0,3 Alta
73 30 0,48 0,25 A/N Nenhuma
36 84 45 0,64 0,1 A/N Dob. 5+ Adr. 1,4 Alta
78 40 0,23 0,29 N/N Dob. 6,5 + NO 20 ppm
38 53 40 0,47 0,35 A / Limitrofe Dob. 5 + Adr. 2,3 Obito
44 82 <20 0,23 0,26 N/N Dob. 7,5 + Nor. 1,3 Alta
72 65 0,43 0,39 A/A Dob. 5
44 51 40 0,4 0,23 N/N Dob. 10 + Nor. 2,0 Alta
54 60 0,17 0,35 N / Limitrofe Adr. 3,2
46 76 30 0,21 0,25 N/N Dob. 5 + Nor. 0,5 Obito
67 74 30 0,22 0,36 N/A Dob. 5 + Nor. 0,25 Alta
67 <20 0,28 0,53 N/A Nenhuma
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68 78 <20 0,1 0,24 N/N Dob. 7,5 Alta
65 <20 0,37 0,3 N/N Dob. 10

69 65 40 0,32 0,1 N/N Dob. 10 Alta
74 <20 0,24 0,28 N/N Nenhuma

74 71 29 0,21 0,1 N/N Dob. 10 + Nor. 1,7 Alta
39 <20 0,33 0,45 N/A Dob. 5 + Nor. 0,3

81 62 30 0,52 0,4 A/A Dop. 10 Alta
64 <20 0,44 0,33 A/N Dob. 7,5

85 56 <20 0,55 0,41 AlA Dob. 7,5 + Nor. 2,0 Alta
52 <20 0,46 0,46 AlA Dob. 15 + Milr. 0,5

88 71 30 0,22 0,07 N/N Dop. 5 + Dob. 5 Alta
69 <20 0,37 0,43 N/A Nenhuma

105 75 40 0,36 0,21 N/N Dop. 15 Alta
78 <20 0,14 0,45 N/A Nor. 0,5

139 57 <20 0,48 0,16 A/N Dob. 7,5 + Nor. 0,25 Alta
69 <20 0,24 0,21 N/N Dob. 7,5 + Nor. 0,03

184 50 <20 0,38 0,47 N/A Dob. 10 + Nor. 0,7 Obito
77 <20 0,49 0,68 AlA Adr. 0,5

199 77 <20 0,3 0,2 N/N Dop. 15 + Dob. 10 Alta
86 <20 0,33 0,11 N/N Dop. 12 + Dob. 10

N = normal; A = alterado; Dob = dobutamina; Dop = dopamina; Nor = noradrenalina; Adr =

adrenalina; NO = 6xido nitrico; Milr = milrinona




Figura 3 — Distribuicdo das medidas do IDM-VD na fase 1 segundo a injuria pulmonar.
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Figura 4 — Histograma das diferengas das medidas do IDM-VD entre as fases 1 e 2.
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Figura 5 — Distribuicdo das diferengas das medidas do IDM — VE entre as fases 1 e 2
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Figura 6 — Grafico de dispersao e reta de regressao entre a FE e o IDM-VE na fase 1
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Figura 7 : Histogramas das diferengas entre fases das medidas de FE e IDM-VE, considerando
o desfecho “Alta” e “Obito”.
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Figura 8: Histogramas das diferencas entre fases das medidas de IDM-VD, comparando os
desfechos “Alta” e “Obito”
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Figura 9 — Gréfico de dispersao e reta de regressao entre o IDM-VE e o MD na fase 1
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‘ V. CONSIDERACOES FINAIS

LIMITAGCOES DO ESTUDO

O presente estudo teve como limitacdes o pequeno numero de pacientes
avaliados, pequeno espectro de gravidade e baixa incidéncia de obitos. Além
disso, o fato de todos os pacientes apresentarem alguma doenga de base nao-
cardiolégica pode dificultar a extrapolagdo dos resultados para criangas
previamente higidas. Soma-se a isto o fato de todos os pacientes estarem em
uso de sedativos que podem ter efeitos inotrépicos negativos.

N&o foi possivel avaliar a confiabilidade interobservador neste estudo,
apesar de outros trabalhos ja citarem que esta é elevada.

Houve perdas significativas em relagdo ao total das criangcas admitidas
com choque séptico, pois como o estudo pressupunha um unico examinador
executando todos os exames seriados, este foi de dificil execug&do. Algumas
perdas se deveram também a impossibilidade de realizacdo de
ecocardiograma, pois o paciente estava em posicdo prona. Isto pode ter
influenciado a incidéncia total de disfuncdo, tendendo a subestima-la. As
perdas associadas a 6bito precoce geraram uma diminuicdo do grupo de maior
gravidade e pode ter prejudicado a correlagdo das medidas obtidas com os
indices prognosticos.

De fato, a impossibilidade de monitorizar as 34 criangas avaliadas com
Doppler esofagico foi um fator limitante, prejudicando a demonstracdo de

correlagao entre os dados obtidos pelo DE e os dados ecocardiograficos.
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Para demonstrar o impacto da monitorizagdo continua na sobrevida,
morbidade, custo da internacdo e tempo de ventilagdo mecanica e internagao

na UTI seriam necessarios estudos controlados.

CONTRIBUIGOES DO ESTUDO

O estudo foi fundamental para destacar a importancia da avaliacao
evolutiva das criancas com sepse e pioneiro na utilizagdo do indice de
desempenho miocardico para esta finalidade. Foi também o primeiro, no Brasil
e na América Latina, a apresentar um grupo significativo de pacientes
pediatricos monitorizados continuamente com DE e sua utilidade no manuseio
clinico desses pacientes.

O estudo sugere que a medida rotineira dos indices de desempenho
biventricular deva ser incluida nos protocolos de ecocardiografia, contribuindo
para um impacto positivo na morbi-mortalidade do choque séptico na

populacao pediatrica.
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VII. ANEXO 1

COPIA DO PARECER DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA

EM PESQUISA
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VII.

ANEXO 2

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS
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VII.

ANEXO 3

ORIENTAGOES PARA ENVIO DE MANUSCRITO PARA

PEDIATRIC CARDIOLOGY



