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RESUMO

A ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORÁCICA
NA AVALIAÇÃO DA HIPOTENSÃO

Em Cuidados Intensivos Polivalentes

PAULO MARCELINO, SUSAN MARUM, ANA PAULA FERNANDES, MÁRIO G. LOPES
Unidade de Cuidados Intensivos. Hospital de Curry Cabral. Centro de Cardiologia da Universidade de Lisboa. Lisboa

Objectivo e desenho: estudo prospectivo de avaliação da possibilidade de aplicação e
utilidade clínica da ecocardiografia transtorácica (ETT) na avaliação da hpotensão
numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP).
Local: UCIP de 16 camas.
Material e métodos: Incluídos doentes com hipotensão (pressão arterial sistólica 90
mmHg ou média (PAM) < 60 mmHg, que não respondeu à administração de soros no
espaço de 30 minutos). Os objectivos do ETT foram: excluir cardiopatia estrutural
grave, avaliação de outras alterações cardíacas (alterações das dimensões das
cavidades e função ventricular esquerda), análise da veia cava inferior (VCI) e
determinação do índex cardíaco (IC).
Resultados: de um total de 208 doentes foram incluídos 198 (4,5% de exames
impossíveis), com média etária de 63,4 +/- 16,2 anos, 129 do sexo masculino, APACHE
II 30,1 +/- 9,9, SAPS II 68,8 +/- 20,5, SOFA 11,6 +/- 3,8 MODS 10,9 +/- 3,9. Observou-se
uma mortalidade de 51% (n=101), e 168 (85,2%) doentes estavam ventilados. Oitenta e
oito (44,4%) doentes apresentaram alterações cardíacas, dos quais 28 (14%) classificadas
como graves: três valvulopatias aórticas graves, quatro endocardites, nove
miocardiopatias dilatadas, dois tamponamentos (18 doentes com alterações graves
insuspeitas, 9%), seis enfartes agudos do miocárdio, quatro alterações da cinética
segmentar. Estes doentes apresentaram uma mortalidade e índices de gravidade mais
elevados (p <0,001). Em relação ao IC, 157 doentes apresentaram um valor normal ou
elevado, os quais apresentaram todos um valor de resistências ventriculares periféricas
baixo. Por análise de regressão logística, verificou-se uma relação entre o índex da VCI
e os dias de internamento (p = 0,05) e entre o IC, índex da VCI e a mortalidade (p =0,008
e 0,041 respectivamente).
Conclusões: Observou-se uma elevada prevalência de patologia cardíaca entre os
doentes admitidos numa UCIP com hipotensão (n =88, 44,4%), dos quais 14%
consideradas graves. Estes doentes tiveram maior mortalidade e índices de gravidade
mais elevados. A análise conjunta do IC e da VCI pode ser útil na definição do padrão
hemodinâmico do doente hipotenso e certos parâmetros ecocardiográficos, em especial
o índex da VCI, podem ser úteis no prognóstico destes doentes.
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R E S U M O
TRANSTHORACIC ECHOCARDIOGRAPHY FOR EVALUATION OF

HYPOTENSIVE CRITICALLY ILL PATIENT
Objectives and design: a prospective study to determine the value of transthoracic
echocardiography (TTE) in assessing hypotensive patients in a medical/surgical
Intensive care Unit (ICU)
Setting: a 16-bed medical/surgical ICU
Material and Methods: patients with hypotension were studied (systolic arterial
pressure< 90mmHg or mean arterial pressure< 60mmHg, non responsive to fluid therapy
in a 30-minute period). TTE was aimed to: exclude severe cardiac
dysfunction(abnormalities requiring immediate therapeutic decision); to evaluate other
non severe cardiac alterations; to determine cardiac index (CI) and analyse inferior
vena cava (IVC).
Results: Two hundred eight patients were studied, and 198 enrolled (4,5% of impossible
examinations), with a mean age 63,4 +/- 16,2 years, 129 male, APACHE II score 30,1 +/
- 9,9, SAPS II 68,8 +/- 20,5, SOFA 11,6 +/- 3,8, MODS 10,9 +/- 3,9. Mortality was 51%
(n=101) and 168 (82.2%) patients were under mechanical ventilation. Forty four patients
(44.4%) presented cardiac abnormalities, 28 of whom (14%) severe cardiac diseases. Of
these, 18 (9%) presented unsuspected situations (aortic stenosis, 3; endocarditis, 4,
dilated miocardiopathy, 9, cardiac tamponade, 2). Patients with cardiac abnormalities
were older and presented higher severity scores and mortality. Most patients (158,
79.7%) presented a normal/high IC, all with low peripheral vascular resistance. Through
logistic regression analysis, a statistically significant between IVC index and ICU stay
(p=0.05); IC and IVC index correlated with overall mortality (p=0,008 and 0,041
respectively).
Conclusions: Patients with hypotension in a medical/surgical ICU presented a high
rate of cardiac abnormalities (44.4%, n=88), including 26 patients with severe diseases,
requiring immediate therapeutic decisions. IC and IVC analysis may be useful to
determine hemodynamic profile and several TTE parameters may have prognostic
value.

Key-words: echocardiography, intensive care, hypotension

INTRODUÇÃO

A hipotensão arterial é a forma mais comum de instabi-
lidade hemodinâmica nas Unidades de Cuidados Intensi-
vos polivalentes (UCIP) e são situações que influenciam
negativamente o prognóstico dos doentes. A introdução
de dispositivos de avaliação hemodinâmica invasivos (ca-
teterismo da artéria pulmonar) permitiu caracterizar os per-
fis típicos de cada situação com padrões funcionais dife-
rentes que fundamenta a abordagem terapêutica1-3. Para
esta caracterização é habitualmente necessário obter di-
versos parâmetros tais como o débito cardíaco (DC) e índex
cardíaco (IC), parâmetros de preenchimento intravascular
(pressão de encravamento da artéria pulmonar - Pw e/ou
pressão venosa central - PVC) e o cálculo das resistências

vasculares sistémicas (RVS)4. Cada padrão funcional de
hipotensão pode ser definido de acordo com estes parâ-

Quadro I - Classificação dos tipos funcionais de hipotensão*
Hipovolémia Cardiogénico Vasogénico 

PVC baixa PVC elevada PVC baixa 

IC baixo IC baixo IC elevado 

RVS elevadas RVS elevadas RVS baixas 
Legenda: PVC, pressão venosa central; IC, índex cardíaco; RVS resistências vasculares 
periféricas. 
A hipotensão por obstrução, tipicamente disponibilizada por ecocardiografia, é definida de forma 
invasiva noutra parte do texto. 
*Adaptado de : Paul Marino, The ICU Book 2nd Edition, Williams & Wilkins, 1998, página 164. 

metros (quadro I).
A ecocardiografia transtorácica (ETT) é um exame

não invasivo, de fácil execução, que disponibiliza vá-
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rios dados num curto espaço de tempo, essenciais à
avaliação do doente em UCIP. Para que este potencial
possa ser aproveitado na UCIP é necessário identifi-
car situações de aplicação e utilidade pratica, como
pode ser o caso específico do doente crítico.

Por este motivo diversos autores avaliaram a im-
portância deste exame na avaliação do doente em ins-
tabilidade hemodinâmica5-12. As metodologias de abor-
dagem e as questões colocadas foram sempre diver-
sas e estas assumem particular relevo na definição do
treino de médicos intensivistas e, consequentemente,
da necessidade de disponibilizar equipamentos pró-
prios. Está pois largamente por definir que informação
é necessária para o Intensivista e que informação pode
ser obtida no doente crítico por ETT13.

No presente trabalho, realizado em doentes em
hipotensão numa UCIP, analisámos os doentes sob a
perspectiva da ETT, avaliando a prevalência de altera-
ções anátomo-funcionais, condicionando terapêutica
urgente ou não, e o seu significado (valor acrescido)
relativamente ao tempo de internamento e mortalida-
de. Verificámos ainda a possibilidade de obtenção dos
diversos parâmetros ecocardiográficos.

MATERIAL E MÉTODOS

Doentes
Foram incluídos no estudo doentes com hipotensão

mantida, internados ou admitidos na UCI com indica-
ção para tratamento e eventual suporte circulatório.
Os doentes foram incluídos de forma consecutiva, sem
pré selecção, de acordo com a possibilidade de obten-
ção dos dados necessários que dependeram da pre-
sença de ecocardiografista na Unidade de Cuidados
intensivos (UCI) no momento da ocorrência da
hipotensão. A colheita de dados iniciou-se em Agos-
to de 2002 e findou em Dezembro de 2005.

A hipotensão mantida foi definida como pressão
arterial sistólica inferior a 90 mmHg ou média inferior a
60 mmHg, que não cedeu nos primeiros 30 minutos às
medidas instituídas.

Para caracterização demográfica e clínica foram ava-
liadas as seguintes: idade, sexo, dias de internamento,
dias de ventilação, índices de gravidade APACHE II14,
SAPS II15, SOFA16 e MODS17, avaliados no momento da
ocorrência do episódio hipotensivo, pressão arterial
média (PAM), frequência cardíaca (FC), pressão veno-
sa central (PVC) e resultado (transferido ou falecido).

Os grupos diagnósticos foram definidos de forma
prospectiva, valorizando o atingimento de órgãos ou

sistemas de órgãos ou aspectos funcionais relevan-
tes.

Ecocardiografia
O ecocardiograma teve como objectivo identificar si-

tuações de alteração grave da estrutura e função cardíaca

Quadro II - . Objectivos do estudo ecocardiográfico no
doente hipotenso numa UCIP

Objectivo do exame Exemplos 
1. Excluir cardiopatia estrutural grave (a 

exigir terapêutica ou consultadoria 

urgente de especialista) 

Tamponamento cardíaco, cardiopatia 

valvular significativa, endocardite, 

enfarte agudo do miocárdio, 

miocardiopatia dilatada 
2. Avaliação de outras alterações 

cardíacas 
.Função ventricular (esquerda e 

direita) e dimensões das cavidades 

cardíacas. 
3. Avaliação da dimensão da veia cava 

inferior e respectivo índex 
Identificar situações de sobrecarga de 

volume ou desidratação grave 
4. Avaliação do débito cardíaco Determinação de padrões funcionais 

de hipotensão 

que necessitassem de terapia urgente e outras alterações
cardíacas. Avaliou-se ainda em todos os doentes a veia
cava inferior e o IC (quadro II).

Para o efeito o ecocardiograma transtorácico constou
na obtenção dos seguintes parâmetros:

• Determinação das dimensão interna do ventrículo es-
querdo (VE), aurícula esquerda (AE) e ventrículo direi-
to (VD), usando a via paraesternal eixo longo, de acor-
do com o descrito na literatura18,19, considerando o eco
mais posterior da parede septal até ao eco mais anteri-
or da parede posterior. As cavidades referidas foram
consideradas dilatadas nos seguintes valores: VE >32
mm/m2; AE >22 mm/m2 e VD >14 mm/m220.

• A determinação da função sistólica do VE foi avaliada
de acordo com a fracção de encurtamento (FE), obtida
em incidência paraesternal eixo longo, ao nível das
pontas da válvula mitral, utilizando o modo M orienta-
do por imagem bidimensional. Uma FE <30% foi consi-
derada disfunção sistólica.

• O DC foi obtido pela análise do fluxo Doppler pulsado do
tracto de saída do VE. Para o efeito, fez-se primeiro a
determinação do diâmetro da raiz da aorta em incidência
paraesternal eixo longo, imediatamente antes da abertura
das cúspides aórticas, sendo a respectiva área assumida
como circular. De seguida obteve-se o registo de Doppler
do fluxo da câmara de saída do ventrículo esquerdo, para
determinação do integral fluxo/tempo de fluxo, sendo o
débito cardíaco obtido pela fórmula: (área da raiz da aorta)
x (integral fluxo/tempo de fluxo aórtico) x (frequência car-
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díaca por minuto) / 1000. O IC foi calculado dividindo o
valor do DC pela área corporal, determinada pela fórmula
de Jacobson e admitindo um valor normal entre os 2,4 e
4,0 l/min/m221. As resistências vasculares sistémicas (RVS)
foram calculadas pela fórmula: (PAM-PVC) x 80/IC (valo-
res normais: 1600-2400 dynes.seg.m2/cm5)21.

• Avaliação da veia cava inferior (VCI) em incidência
subcostal, a 2 cm da aurícula direita, com determinação
da dimensão máxima e dimensão mínima. O índex da VCI
foi calculado segundo a fórmula: (dimensão máxima –
dimensão mínima) x 100 / dimensão máxima.

• Realizou-se ainda a exploração dos fluxos transvalvulares
por Doppler contínuo e codificado em cor para identifica-
ção de valvulopatias.
Todas as medições foram efectuadas sempre que possí-

vel no final da expiração, com os doentes posicionados sem-
pre que possível em semidecúbito lateral esquerdo, ou em
decúbito ventral, considerando-se sempre a média de três
medições. Nos casos de fibrilhação auricular, para os regis-
tos Doppler, foi considerada a média de cinco medições. No
caso dos doentes sujeitos a ventilação mecânica, durante a
avaliação, todos os doentes tinham um valor de pressão
expiratória final (PEEP) inferior a 5 cmH2O.

As determinações ecocardiográficas foram obtidas num
equipamento ALOKA SSD-2200.

Avaliação Hemodinâmica
Os registos hemodinâmicos invasivos (PVC e PAM) fo-

ram obtidos num monitor hemodinâmico AGILENT – CMF
2001. Previamente, o sistema foi calibrado considerando a
pressão atmosférica como a referência zero. Nos casos de
medição não invasiva da PAM, procedeu-se ao registo por
manga de pressão e considerando a média de três medições
com intervalos de três minutos. A PVC foi obtida através de
cateteres venosos centrais colocados nas veias jugulares ou
subclávias conectados ao mesmo monitor hemodinâmico. A
posição correcta dos cateteres foi confirmada pela radiogra-
fia do tórax.

Todos os valores admitidos destes parâmetros foram o
primeiro valor obtido na avaliação do doente, no momento
da realização do exame ecocardiográfico.

Os doentes foram classificados em cirúrgicos e médicos,
de acordo com a presença ou ausência de patologia operató-
ria. A sépsis foi definida de acordo com os critérios internaci-
onalmente aceites22,23.

Análise Estatística
Os dados são analisados em função das alterações das

variáveis ecocardiográficas assinaladas no quadro II. São
ainda analisadas a(s) condições clínicas mais frequentes e os

resultados (transferidos e falecidos). Os diferentes grupos
de doentes são comparados de acordo com os parâmetros de
caracterização.

As variáveis de caracterização são mostradas como mé-
dias e desvio padrão. As diferenças entre cada variável con-
siderada para cada grupo foram avaliadas com o teste t de
student e recorrendo ao teste de Mann-Whitney sempre que
a distribuição normal das variáveis não se observou.

A análise de correlação linear foi efectuada entre variá-
veis contínuas, considerando significativa uma correlação >
0,85.

A variável numérica dias de ventilação foi considerada
dependente e a correlação com os parâmetros
ecocardiográficos estudados foi estabelecida com uma aná-
lise de regressão linear em modelo stepwise backward.

A variável categórica mortalidade foi considerada depen-
dente e a relação independente com as variáveis
eccardiográficas estudadas foi estabelecida com o teste de
regressão logística em modelo backward-LR.

Considerou-se um intervalo de confiança de 95% e esta-
tisticamente significativo um valor de p <0,05.

Os testes estatísticos foram realizados num programa
estatístico SPSS 13 para Windows (SPSS Inc, Chicago, USA
2002).

RESULTADOS

Doentes
De um total de 208 doentes em hipotensão foram incluí-

dos no estudo 198 com a média etária de anos 63,4 +/- 16,2
anos (24-91), 129 do sexo masculino, com índice APACHE II
de 30,1 +/- 9,9, SAPS II 68,8 +/- 20,5, SOFA 11,6 +/- 3,8 MODS
10,9 +/- 3,9. A mortalidade observada na UCIP foi de 51% (n
=101), 168 (85,2%) encontravam-se sob suporte ventilatório
mecânico. Cento e quarenta e um doentes foram avaliados
no momento da admissão na UCI, os restantes (57) foram
avaliados durante o internamento.

PAULO MARCELINO et al

Quadro III - Diferenças entre doentes transferidos e falecidos

Parâmetro Transferidos Falecidos 
Valor 

de p 

N 97 101  
Sexo masculino (n) 57 51  
Idade (anos) 60,3 ± 15,4 (31-84) 65,9 ± 17,2 (44-90) 0,028 
Dias de internamento 16,2 ± 15,9 (1,8-58,9) 12,7± 15,3 (1,1-77,9) Ns 
PVC (mmHg) 10,4 ± 5,6 (0-22) 12,7 ± 4,8 (1-26) Ns 
FC (bpm) 109,3 ±19,9 (73-135) 108,3 ± 23,1 (70-138) Ns 
IC (l/min/m2) 3,499 ± 1,116 (1,42-5,95) 3,639 ± 1,316 (1,94-7,72) Ns 
Dilatação do VE (n) 17 23 Ns 
FE< 30% (n) 25 38 Ns 
Dilatação da AE (n) 22 24 Ns 
Dilatação do VD (n) 15 9 Ns 
VCI (mm) 16 ± 5,4 (5-28) 17,2 ± 4,8 (7-25) Ns 
Índex da VCI (%) 31,9 ± 28,5 (0-100) 26,5 ± 26,5 (0-100) 0,002 
APACHE II 27,6 ± 8,3 (21-46) 33,1 ± 6,8 (21-47) <0,001 
SAPS II 61,4 ± 20,2 (36-101) 76,8 ± 17,2 (47-115) <0,001 
SOFA 11,2 ± 4,1 (5-22) 13,8 ± 3,6 (8-22) <0,001 
MODS 9,9 ± 3,9 (4-20) 12,3 ± 3,8 (5-22) <0,001 
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Quadro V - Alterações ecocardiográficas presentes nos
doentes estudados

1. Doentes com 
Cardiopatia 
Estrutural Grave 

1. Tamponamento cardíaco 
2. Endocardite 
3. Enfarte agudo do miocárdio 
4. Alterações da cinética segmentar não 

relacionadas com o ponto anterior 
5. Miocardiopatia dilatada 
6. Valvulopatia significativa 

2 
4 
6 
 

4 
9 
3 

Outras Alterações 
Ecocardiográficas  

Dilatação das cavidades cardíacas e 
disfunção sistólica do VE 60 

Total  88 

Quadro IV - Diferenças entre doentes com e sem sépsis

Parâmetro Com  
Sépsis 

Sem  
Sépsis 

Valor 
de p 

N 96 102  
Sexo Masculino (n) 52 46  
Idade (anos) 63,1 ± 16,1 (40-88) 62,9 ± 17,1 (24-92) ns 
Dias de Internamento 16,5 ± 17,5 (1,1-77,9) 11,8 ± 12,9 (1,8-55,9) Ns 
PVC (mmHg) 11,4 ± 5,4 (3-26) 10,4 ± 5,1 (4-26) Ns 
FC (bpm) 107,7 ± 22,2 (70-139) 109,7 ± 21,1 (73-135) Ns 
IC (l/min/m2) 3,819 ± 1,003 (1,336-6,201) 3,260 ± 1,396 (1,22-7,72) Ns 
FE (%) 29,5 ± 6,5 (12-40) 26,7 ± 8,9 (11-38) Ns 
VCI (mm) 16,7 ± 4,7 (5-26) 16,4 ± 5,7 (5-25) Ns 
Índex da VCI (%) 23,4 ± 28,1 (0-100) 28,6 ± 28,8 (0-100) 0,002 
APACHE II 31,9 ± 7,9 (20-46) 28,8 ± 8,1 (17-44) <0,001 
SAPS II 73,3 ± 20,1 (22-115) 64,7 ± 19,6 (24-103) <0,001 
SOFA 13,6 ± 4,1 (5-22) 11,5 ± 3,8 (5-20) <0,001 
MODS 12,1 ± 4,1 (4-22) 10 ± 3,6 (4-21) <0,001 
Mortalidade (n e %) 55 (57%) 46 (45%) 0,01 

A comparação entre doentes sobreviventes e falecidos
revelou que estes últimos pertenciam a um grupo etário mais
elevado, tinham índices de gravidade mais elevados e apre-
sentaram um índex da VCI menor (quadro III).

Foram excluídos 10 doentes (4,8%) pelas seguintes
razões: cinco doentes sem possibilidade de avaliação da
função sistólica ou dimensão das cavidades; cinco doen-
tes com ecocardiogramas tecnicamente impossíveis.

Do total de doentes, 97 apresentavam patologia ope-
ratória (doentes cirúrgicos) e 101 não tinham patologia
operatória (doentes médicos). A sépsis, definida de acor-
do com as normas internacionais22,24, foi a condição clíni-
ca mais frequentemente encontrada, em 96 doentes (45
médicos e 51 cirúrgicos). Relativamente aos doentes sem
sépsis, as principais diferenças observaram-se no valor
do IC, índices de gravidade e mortalidade, maiores neste
grupo (quadro IV).

Alterações Ecocardiográficas
Foram detectados 88 (44,4%) doentes com alterações

ecocardiográficas.
Em 28 doentes (14%) estava presente uma alteração

classificada como cardiopatia grave e em 60 doentes
(29,5%) estava presente pelo menos uma alteração
ecocardiográfica (quadro V). A condição mais frequente
foi a dilatação do VE (em 73 casos, 39,8%), seguida pela
função sistólica do VE diminuída (63 casos, 31,8%).

À parte das situações de enfarte agudo do miocárdio
(n =6), os doentes com alterações cardíacas graves apre-
sentaram quadros insuspeitos do ponto de vista clínico.
Para além das situações de tamponamento e endocardite,
destacamos três dos casos de miocardiopatia dilatada: uma
doente com cardiomiopatia dilatada pós parto, uma doen-
te com antecedentes de quimioterapia por neoplasia da
mama e outro doente jovem de raça negra com situação
idiopática. Dos restantes doentes que apresentaram fun-
damentalmente alterações das dimensões das cavidades
ou disfunção sistólica do VE, salientamos dois casos de
confirmação de suspeita de tromboembolismo pulmonar.

Em comparação com os restantes, os doentes com al-
terações cardíacas pertencem a um grupo etário mais avan-
çado (p <0,001), apresentaram maior mortalidade e índice
de gravidade APACHE II maior (p <0,001), um IC mais
baixo (p <0,001), uma PVC e dimensão máxima da VCI mai-
ores e índex da VCI menor do que os doentes cujo
ecocardiograma não apresentou alterações (quadro VI).

Resultado da análise da veia cava inferior
Relativamente à veia cava inferior, não foi possível a

sua visualização em oito doentes. Observou-se uma cor-
relação com significado estatístico entre a dimensão máxi-
ma da VCI e o respectivo índex com a PVC. Contudo as
correlações registadas foram de 0,32 e 0,51 respectiva-
mente (figuras 1 e 2).

Resultado da Análise do Índice Cardíaco
No que respeita ao índice cardíaco, em 12 doentes

não foi possível obter um fluxo Doppler do tracto de
saída do VE com qualidade suficiente. Cento e cin-
quenta e oito doentes (79,7%) apresentaram um valor
normal/elevado. Todos estes doentes apresentaram um
valor calculado de RVS abaixo do valor de referência.

Quadro VI - Dados relativos aos doentes com alterações dos
parâmetros ecocardiográficos estudados.

Parâmetro 
Sem 

Alterações 
Ecocardiográficas 

Com 
Alterações 

Ecocardiográficas 

 
Valor 
de p 

n 110 88  
Sexo Masculino (n) 59 40  
Mortalidade (n/ %) 47 (46%) 38 (60,3%) <0,001 
Idade (anos) 60 ± 15,7 (24-88) 68,7 ± 15,6 (40-91) <0,001 
Dias de 
Internamento 13,5 ± 15,9 (1,1-55,9) 14,5 ± 15,4 (1,4-77,9) ns 

PVC (mmHg) 9,5 ± 5,2 (5-26) 13,7 ± 4,7 (5-26) 0,001 
Frequência 
Cardíaca (bpm) 110 ± 20,9 (73-134) 109,1 ± 22,5 (70-138) ns 

Índex Cardíaco 
(l/min/m2) 3,933 ± 0,988 (1,44-7,72) 2,846 ± 1324 (1,228- 6,797) <0,001 

VCI (mm) 15,3 ± 4,3 (5-25) 18,9 ± 5,4 (5-26) <0,001 
Índex da VCI (%) 17 ± 64 (0-100) 19,9 ± 25,7 (0-82) Ns 
APACHE II 29,7 ± 8,5 (17-46) 31,2 ± 7,3 (20-44) 0,01 
SAPS II 69,4 ± 13,9 (22-103) 69,7 ± 19,6 (40-103) Ns 
SOFA 11,1 ± 4,3 (5-22) 12,1 ± 3,4 (5-18) Ns 
MODS 10,4 ± 4 (4-22) 10,6 ± 3,6 (4-18) ns 



368

PAULO MARCELINO et al

Fig. 4 - Relação entre o IC e o índex da VCI.
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No que respeita às RVS nos doentes com IC baixo 14
doentes apresentaram valores acima da referência mí-
nima (quadro VII). Os doentes com IC baixo apresen-
taram uma PVC e diâmetro máximo da VCI maiores
(p=0,032 e 0,004 respectivamente), RVS maiores (p
<0,001), embora o índice SAPS II e os dias de interna-
mento dos doentes com IC normal ou elevado fossem
maiores (quadro VII).

Por análise regressão linear obteve-se um valor es-
tatisticamente significativo entre a fracção de encur-
tamento e o IC (p <0,001), mas uma correlação linear de
0,29 (figura 3). Verificou-se que dos 63 doentes com
FE <30%, 31 tinham um IC abaixo do limite admitido,

enquanto que 33 dos 40 doentes com IC baixo tinham
uma depressão da função sistólica.

Por análise comparativa entre o IC e o índex da VCI
observa-se que os doentes com IC normal ou elevado
apresentam uma grande dispersão de valores dos pa-
râmetros de avaliação da VCI, enquanto que os doen-
tes com IC baixo distribuem-se por dois grupos relati-
vamente distintos, uns com dimensão máxima maior e
índex mais baixo (figura 4).

Correlações Estatísticas com Dias de Internamento e
Mortalidade

A análise de regressão linear dos parâmetros
ecocardiográficos avaliados com os dias de internamento
revelou significado estatístico com o índex da VCI no con-
junto dos doentes (p = 0,05).

A análise de regressão logística no conjunto dos do-

Fig. 2 - Gráfico de dispersão de correlação linear entre o
índex da VCI e a PVC
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Fig. 1 - Gráfico de dispersão da correlação linear entre a
dimensão máxima da VCI e a PVC
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Quadro VII - Dados relativos ao índex cardíaco.

Parâmetro 
Índex Cardíaco 

Normal ou 
Elevado 

Índex Cardíaco 
Baixo 

Valor 
de p 

n 158 40 Ns 

Sexo Masculino (n) 73 27 Ns 

Mortalidade (n e %) 79 (51%) 17 (45,9%) Ns 

Idade (anos) 62,5 ± 16,5 (24-92) 66,9 ± 15,9) Ns 

Dias de Internamento 15 ± 16,4 (2-65,5) 12,4 ± 13,3 (1,2-45,5) 0,024 

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

Frequência cardíaca (bpm) 109,1 ± 21 (88-144) 105,8 ± 22,7 (66-135) Ns 

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

VCI (mm) 16,1 ± 4,8 (7-30) 18,9 ± 4,9 (5-28) 0,004 

Índex da VCI (%) 27,9 ± 27,8 (0-100) 18,8 ± 26,8 (0-100) 0,002 

APACHE II 30,7 ± 8,1 (17-46) 29,4 ± 10,2 (11-42) ns 

SAPS II 70,7 ± 20,3 (36-115) 62,5 ± 19,2 (40-100) 0,001 

SOFA 13 ± 4,1 (5-22) 10,6 ± 3,7 (4-18) 0,01 

MODS 11,4 ± 4,1 (4-20) 9,1 ± 3,4 (4-18) 0,02 

Fig. 3 - Gráfico de dispersão de correlação linear entre o
índex cardíaco e a fracção de encurtamento do VE
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entes, revelou relação independente entre a mortalidade o
IC (p = 0,018) e o índex da VCI (p = 0,041).

DISCUSSÃO

Comparação com outros Estudos
Na literatura encontrámos apenas um estudo de carac-

terísticas semelhantes, conduzido por Bossone et al26, com
utilização da ecocardiografia transtorácica. Estes autores
estudaram um total de 457 doentes consecutivos e encon-
traram anomalias definidas prospectivamente por ecocar-
diografia em 36% dos doentes (44,4% no nosso estudo).
Embora este estudo tenha decorrido numa UCIP, os ob-
jectivos dos autores não foi avaliar os doentes em
hipotensão, mas sim avaliar os novos diagnósticos obti-
dos por ETT numa UCIP.

O elevado sucesso na obtenção dos dados
predefinidos na população estudada, constituída por do-
entes de uma UCI P e na sua maioria sujeitos a ventilação
mecânica é semelhante ao descrito por outros autores25-27

ao estudo de Bossone et al. Estes dados contrariam ou-
tras perspectivas mais antigas28,29. A evolução dos equi-
pamentos, o treino de aprendizagem dirigida e a utilização
de protocolos de informação restrita podem relacionar-se
com o sucesso do exame30,31.

Valor da Informação Obtida
A utilização da ETT permitiu diagnosticar patologias

para as quais este exame é particularmente sensível, que
não teriam sido identificados noutras circunstâncias. Neste
aspecto salientam-se os diagnósticos de cardiopatia gra-
ve detectada por ETT.

Contudo as alterações ecocardiográficas e a utilidade
da informação obtida não se limitaram a estes doentes. De
entre estas, destacamos a detecção de disfunção sistólica
nos doentes em sépsis, que constituem a grande causa de
hipotensão nos doentes estudados (n = 96, 52,7, 33 dos
quais (33,7%) com depressão da função sistólica). Estes
doentes representam, pelo menos em parte, a
miocardiodepressão associada à sépsis, que pode estar
presente em 40% dos doentes com sépsis32. Este assunto
foi exemplarmente estudado por Parker et al33-36 e por Jardin
et al37-39, estes últimos com recurso à ETT. A identificação
da disfunção sistólica na sépsis tem implicações práticas
importantes, pois estes doentes devem ser sujeitos a uma
fluidoterapia mais cautelosa. Salientamos a possibilidade
de detecção precoce destas situações por visualização
directa do VE, que é aferida indirectamente pelos métodos
invasivos convencionais. Convém contudo notar que
mesmo nestas circunstâncias o IC permanece normal ou

elevado, situação que coloca ênfase na metodologia a
adoptar relativamente ao exame ecocardiográfico em UCIP.
Pelos dados apresentados parece-nos que a determina-
ção do IC é importante, pois este não pode ser aferido com
rigor pelas características do VE. Verificámos que nos do-
entes avaliados existe uma relação independente entre o
IC e a FE do VE, mas cuja correlação linear é fraca (r = 0,29).
A maioria dos doentes com IC baixo apresentou disfunção
sistólica (33 de 40), mas apenas 31 de 63 doentes com
depressão da função sistólica apresentou um IC baixo.

Detectam-se algumas particularidades dos doentes
estudados, internados numa UCI polivalente. Do total de
doentes seis tinham enfarte agudo do miocárdio, todos
com hipotensão e depressão do débito cardíaco.

Por outro lado, a análise do IC e da VCI foi efectuada
por questões metodológicas. Verificámos que o IC estava
preservado em 79% dos doentes (indicando distúrbio das
RVS), sendo que destes 69% tinham sépsis e todos estes
doentes apresentavam RVS baixas. Este dado parece-nos
importante, pois a análise do IC nos doentes por nós estu-
dados permitiu distinguir doentes com distúrbio das RVS.
O facto do distúrbio das RVS não ser causado em exclusi-
vo por sépsis já foi observado por Melo et al40, os quais
verificaram retrospectivamente que 25% dos doentes com
RVS baixas não tinham critérios de sépsis. Os dados de
análise da VCI parecem-nos igualmente úteis, em particu-
lar nos doentes com depressão do IC. Nestes casos, a
presença de hipervolémia (congestão vascular, sugestiva
de distúrbio cardiogénico) ou hipovolémia pode ser
indicada pelas características da VCI. A importância des-
tes dados é a possibilidade de uma aproximação metodo-
lógica ao modelo de avaliação invasivo através de um
método não invasivo.

O IC foi por nós calculado por análise do Doppler do
tracto de saída do VE. Esta metodologia é universalmente
aceite como a que melhor se correlaciona com a técnica de
termodiluição41-46, superando as técnicas baseadas na afe-
rição de volume47.

Limitações do Estudo
Dois aspectos importantes não são abordados neste

trabalho. A monitorização dos doentes por ecocardiogra-
fia consiste na repetição do exame sempre que necessário
(após cada intervenção terapêutica, modificação da condi-
ção hemodinâmica, etc.)48, não contemplada neste estudo.

O segundo aspecto não avaliado é o posicionamento
relativamente a outros métodos, em particular invasivos.
Em geral, e pelas evidências hoje disponíveis, a presença
de dispositivos invasivos não modifica a mortalidade dos
doentes de cuidados intensivos (neutralidade face ao
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outcome). Contudo, a ecocardiografia pode ter um posici-
onamento diverso: ser um exame de substituição ou ser
um exame complementar. O nosso trabalho não foi um es-
tudo comparativo, mas a utilização de ETT não inviabiliza
a utilização de dispositivos invasivos e vice-versa.

Implicações Clínicas
Numa população de doentes admitidos numa UCIP, o

exame ETT detectou 44,4% de alterações, das quais 14%
grave a necessitar de intervenção terapêutica urgente ou
consulta especializada.

Existem contudo mais dados importantes, relativos à
qualidade da informação obtida nos restantes doentes e à
aproximação ao modelo metodológico habitualmente utili-
zado em Cuidados Intensivos.

Esta informação relevante refere-se à confirmação da
normalidade do sistema cardiovascular e à presença de
disfunção sistólica na avaliação do doente em sépsis.

CONCLUSÃO

Os dados obtidos permitem uma aproximação ao mo-
delo metodológico clássico aferido pela hemodinâmica
invasiva. Os dados apresentados apontam que a ETT pode
ter um papel na determinação não invasiva deste padrão
por dois motivos: no caso de uma IC normal ou elevado,
os doentes em hipotensão por nós estudados apresenta-
ram sempre RVS baixas, facto que deriva da aplicação da
fórmula de cálculo; por outro lado, a presença de IC baixo
nestes doentes pode indicar uma hipotensão de natureza
cardiogénica ou hipovolémia. Classicamente estas duas
situações identificam-se pelos parâmetros de preenchi-
mento intravascular. Os dados relativos ao índex da VCI
podem neste aspecto ser relevantes e merecem no futuro
ser considerados para uma avaliação não invasiva do do-
ente em hipotensão.

Certos parâmetros ecocardiográficos revelaram valor
prognóstico. Esta análise deve ser abordada com cuidado
devido à heterogeneidade da população. O índex da VCI
revelou-se um bom índice prognóstico, quer para o tempo
de permanência na UCI. Um valor prognóstico semelhante
deste parâmetro foi recentemente descrito numa popula-
ção geral49, o que sugere que o índex da VCI deve ser alvo
de maior atenção no futuro, pois pode ser decisivo para
objectivos nobres como são a permanência de doentes
hipotensos em UCIP e respectiva mortalidade.
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