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APRESENTACAO

O desfecho da competéncia

Por fazer parte do ntcleo SBA Vida e trazer a relevancia do tema para todos os anes-
tesiologistas, o curso ETTI sempre determinou um avanco necessario para nossa es-
pecialidade. Com a realizagdo de 34 cursos e o treinamento de 679 anestesiologistas,
seja na drea bdsica, seja na drea avancada, o curso ETTI sempre delineou temas em
compasso com a realidade necessaria. O desfecho do curso tedrico, neste livro, repre-
senta a maioridade de um grupo que, efetivamente, consagra-se pela competéncia e
seriedade na realizacao dos eventos.

Os 16 capitulos aqui ordenados foram elaborados de forma evolutiva e clara, obser-
vando-se desde a histéria da ecocardiografia no Brasil, incluindo na anestesia, até
intervengdes no laboratério de hemodinamica. Essa dindmica possibilita clareza e fa-
cilidade para que todos possam se deleitar com esta obra e obter diversas faculdades
avaliativas de varios temas, mesmo sem a participagdo no curso. A harmonia dessa
evolucdo segue passo a passo o contexto determinado pedagogicamente para se obter
melhor entendimento e analise das discussodes entre a equipe de instrutores e os alu-
nos. Assim, este livro representa, verdadeiramente, o desfecho da competéncia dessa
equipe tdo importante e necessaria para todos nés da SBA.

Rogean Rodrigues Nunes
Diretor do Departamento Cientifico da SBA

Sérgio Luiz do Logar Mattos
Presidente SBA
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PREFACIO

Como ja disse Joel A. Kaplan: Bem vindos a era da ecocardiografia!

O Grupo de Ecocardiografia da Sociedade Brasileira de Anestesiologia (ETTI/SBA)
tem a honra de apresentar esta publicacdo destinada a divulgacao e ao ensino da eco-
cardiografia intraoperatoria.

A ecocardiografia intraoperatdria foi utilizada pela primeira vez em 1972 para avaliar
o resultado de uma comissurotomia mitral e, desde a década de 1980, tem sido usada
rotineiramente em cirurgias cardiacas para realizar a monitorizacdo hemodinamica,
ajudar o cirurgido na anélise do mecanismo e da complexidade das patologias valva-
res e orientar o suporte farmacolégico durante a saida da circulagdo extracorpérea.
Dessa forma, vem promovendo mudancas de conduta anestésico-cirtargica e melho-
res desfechos para os nossos pacientes.

Ap6s a criagao do curso ETTI/SBA, em 2011, foram tracadas metas com a proposta de
expandir e consolidar a ecocardiografia intraoperatéria como ferramenta de tomada
de decisdo em cirurgia cardiaca e ndo cardiaca. Essas metas consistiam em estabe-
lecer uma parceria com o Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia; promover a drea de atuacdo em ecocardiografia intraope-
ratoria; publicar o Consenso de Ecocardiografia Intraoperatoéria e estimular a edu-
cacdo continuada em ecocardiografia, com a produgao de um livro texto que seria a
base bibliografica para os cursos ETTI/SBA. Esses eram os pilares de motivacdo do
Grupo ETTI/SBA. A finalizacao desta obra - um livro exclusivo sobre ecocardiografia
intraoperatdria - consolida a ecocardiografia como uma ferramenta importante de
monitorizacdo, tanto em cirurgias cardiacas quanto em cirurgias ndo cardiacas, no
cendrio da anestesiologia do Brasil, com o objetivo principal de melhorar a seguranca
e os desfechos clinicos dos nossos pacientes.

Os autores desta publicagdo sdo anestesiologistas renomados na utilizagdo da ecocar-
diografia, com vasta experiéncia no cendrio nacional e internacional.

Para os leitores que estdo iniciando o seu treinamento em ecocardiografia, este livro
apresenta conceitos basicos e didatica simples para o entendimento de fisica e modo
Doppler; realizacdo das janelas ecocardiogréficas basicas; calculos hemodinamicos;
anélise diastolica e ecocardiografia para cirurgias ndo cardiacas.

Para os anestesiologistas que ja possuem um treinamento mais avancado, o contetido
relacionado a patologias valvares; ecocardiografia 3D; valores preditivos de plastia
mitral e adrtica; cardiopatia congénita; disfuncdo do ventriculo direito e cirurgias
transcateter vao proporcionar interessante leitura sobre os topicos mais especificos
da ecocardiografia intraoperatoria.

Como ressaltado anteriormente, esta publicacdo s6 foi possivel gracas a unido e ao
objetivo comum dos membros do Grupo ETTI/SBA: Alexander Alves da Silva; Ale-
xandre Fernandes da Silva; Carlos Galhardo Janior; Carolina Baeta Neves Duarte
Ferreira; Chiara Scaglioni Tessmer Gatto; Eduardo Souza Leal Botelho; Eric Benedet
Lineburger; Fabio de Vasconcelos Papa; Henrique Déria de Vasconcellos; Marcelo Ra-
malho Fernandes; Mauricio Daher Andrade Gomes e Marcello Fonseca Salgado-Filho.

Prefacio | 9



A Sociedade Brasileira de Anestesiologia tem fundamental importancia na divulga-
¢do da ecocardiografia intraoperatdria, pois ela, além de proporcionar a realizacao
dos cursos ETTI/SBA, em uma parceria com a Sociedade Brasileira de Cardiologia,
proporcionou a publicacdo do Consenso de Ecocardiografia Intraoperatéria.

Temos que agradecer aos funcionarios da SBA, pois, nos bastidores, estdo sempre
prontos a fazer o seu melhor.

Aos nossos familiares, um agradecimento especial pela compreensao e apoio ao lon-
go de todos esses anos.

O Grupo ETTI/SBA acredita que esta publicacao, associada ao Consenso de Ecocar-
diografia Intraoperatoéria da SBA/SBC, possa ser um fator de motivagdo e consolida-
¢do da ecocardiografia intraoperatéria entre os anestesiologistas.

Quem assina o prefacio?

Marcello Fonseca Salgado-Filho
Coordenador do Curso ETTI - Ecocardiografia Transtoracica e
Transesofagica no Intraoperatorio

10 | Ecocardiografia Transtoracica e Transesofagica no Intraoperatério
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A Evolucao da Ecocardiografia
Transesofagica Intraoperatdria no Brasil

Marcello Fonseca Salgado-Filho
Carlos Galhardo Junior

O primeiro relato do uso da ecocardiografia durante uma intervengao cirargica é
de 1972, em procedimento feito por meio de uma sonda epicardica utilizada para
avaliar o resultado de uma comissurotomia mitral'. No inicio dos anos 1980, com o
desenvolvimento da sonda transesofdgica, Matsumoto e col.” comegaram a utilizar
a ecocardiografia para a avaliacdo continua intraoperatéria da fungdo ventricular
esquerda. No final da década de 1980, a ecocardiografia transesofdgica (ETE) foi
beneficiada pela incorporacdao da imagem de fluxo colorida associada a transdu-
tores de alta resolucdo. Ao longo dos anos ocorreram varios avancos na tecnologia
do ultrassom como, por exemplo, o aparecimento de sondas multiplanos e multi-
frequéncias, o processamento digital das imagens e, mais recentemente, a utiliza-
¢do do Doppler tecidual e a aquisigdo tridimensional (3D) das imagens’. Com esses
avancgos, o numero de aplicacdes clinicas da ETE no intraoperatério tem crescido e
se difundido amplamente.

Em 1996, uma forca-tarefa entre a Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA)
e a Sociedade de Anestesiologistas Cardiovasculares (SCA) publicaram o primeiro
documento sobre as indicacdes e contraindicacdes da realizacdo da ETE no cenario
perioperatério’. Nesse mesmo documento também foram abordadas as primeiras
recomendacdes sobre as instrugdes para o treinamento e certificacdo dos aneste-
siologistas no método. Em 1999, foi publicada por Shanewise e col.” uma orientagao
para realizacdo abrangente da ETE, com recomendacdes de utilizacao da técnica e
descricao dos principais cortes a serem obtidos. Esse mesmo documento foi atuali-
zado em 2013°.

Em 1991, o grupo dos drs. Fernando Morcef e Arnaldo Rabischoffsky, do Hospital
Procardiaco, apresentaram sua experiéncia inicial no 4" International Symposium
on Echocardiography and Doppler in Cardiac Surgery, na cidade de Innsbruck, na
Austria (Figura 1). Posteriormente, em 1993, 0 mesmo grupo também apresentou um
estudo sobre a monitorizacdo continua da cirurgia de revascularizacdo do miocardio
com a ecocardiografia transesofagica no Congresso da Sociedade Europeia de Car-
diologia, na Franca’.

A Evolugio da Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatéria no Brasil | 11
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Figura 1 - Um dos primeiros trabalhos brasileiros relatando a experiéncia com a utilizacdo da ecocar-
diografia transesofagica intraoperatoria de cirurgia cardiaca

Em 1994, o dr. José Otavio Auler desenvolveu um estudo no Instituto no Coragao
(InCor) sobre a monitorizacdo intraoperatéria com a ETE durante aneurismectomia
do ventriculo esquerdo, que foi apresentado durante o XLI Congresso Brasileiro
de Anestesiologia®.

No ano 2004, os drs. Carlos Galhardo, Eduardo Botelho e Luis Anténio Diego ini-
ciaram no Instituto Nacional de Cardiologia, no Rio de Janeiro, um processo de
treinamento e capacitacdo de alguns anestesiologistas do instituto para a imple-
mentacao rotineira da ETE durante as cirurgias cardiacas. O processo iniciou em
conjunto com alguns cardiologistas do departamento de ecocardiografia da insti-
tuicdo, que se prontificaram a realizar um treinamento didatico ao grupo, além de
uma tutoria na realizacdo dos exames no centro cirtrgico. Em 2011, esse mesmo
grupo publicou na Revista Brasileira de Anestesia uma revisdo sobre a utilizagao
da ETE no periodo intraoperatério’.

Nos tltimos anos, com a melhoria tecnolégica na resolucdo das imagens ultrassono-
graficas e portabilidade dos aparelhos, a ETE se tornou um importante método com
diversas aplicacdes clinicas no periodo perioperatério®. A obtencdo das informagodes
em tempo real possibilita ao cirurgiao corrigir os reparos inadequados e prevenir
ou tratar complicagdes cirtargicas antes de o paciente deixar a sala de cirurgia. Além
disso, 0o método possui um boa acuracia para monitorizagao da isquemia miocardica,
auxilia na reposigdo volémica e na administracao de drogas vasoativas’. Em razao de
seus inimeros beneficios e baixo risco, a ETE tem desempenhado papel essencial na
anestesia e cirurgia cardiaca moderna. Com a expansao da utilizacao da ETE na sala
de cirurgia, os anestesiologistas tém buscado treinamento e capacitacdo para colocar
em pratica esse método de maneira eficaz, ampliando sua atuagdo no contexto da
medicina perioperatéria®.

Em 2011, a Sociedade Brasileira de Anestesiologia promoveu o encontro de sete mem-
bros associados que iniciaram o Curso de Ecocardiografia Intraoperatéria da Socie-
dade Brasileira de Anestesiologia (ETI/SBA)""". O primeiro curso foi realizado no
Instituto Nacional de Cardiologia/MS no Rio de Janeiro (Figura 2).

Nos primeiros cursos ETTI/SBA, foi utilizado o modelo baseado no curso de imersao
da Society of Cardiovascular Anesthesiologists (SCA). Porém, o volume e a comple-
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xidade das informagdes em um curto periodo de tempo estavam comprometendo o
bom andamento do curso. Isto era percebido pelas criticas nos formulérios de avalia-
¢ao dos alunos'*'?,

WA -

- A _ — A\ 4
Figura 2 - Corpo docente do primeiro Curso de Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatéria da So-
ciedade Brasileira de Anestesiologia (dr. Kleber Macharet; dra. Carolina Baeta; dr. Alexander Alves; dr.
Marcelo Ramalho; dr. Marcello Salgado; dr. Henrique Doria; dr. Eduardo Botelho)

Ao longo dos cursos ETI/SBA, foram realizadas alteracdes no conteido programé-
tico e no modo como era realizado. Desta forma, o curso foi dividido em dois fins
de semana: O Médulo I, que apresenta nogdes basicas de ecocardiografia, anatomia
relacionada com a ecocardiografia e cadlculos hemodinamicos, e 0o Médulo II, que ava-
lia as fungdes ventriculares e as patologias valvares'’"". Com esta mudanga, o curso
melhorou sua aceitagdo e atendeu as necessidades do anestesiologista brasileiro.

Ao longo desses sete anos, ja foram realizados 25 cursos ETTI/SBA (17 Médulos I e 7
Modulos II). Atualmente, o Curso ETTI/SBA conta com 11 instrutores anestesiologis-
tas, além de ecocardiografistas convidados. A estrutura do curso se baseia em aulas
tedricas, laboratério com modelo de coracdo porcino, manequim de simulagdo realis-
tica de ecocardiografia transesofdgica com mais de 20 patologias e um workshop de
monitorizacao hemodinamica com a ecocardiografia transtoracica'’.

Durante esses sete anos, 397 anestesiologistas ja fizeram o Médulo I e/ou o Médu-
lo I do Curso ETI/SBA". Quanto ao perfil dos anestesiologistas que fizeram curso,
337 anestesiologistas (84%) trabalham com cirurgia cardiaca regularmente e 134 (33%)
possuem o aparelho de ecocardiografia em seu servi¢co”. Um dado que demonstra
como precisamos expandir este conhecimento no Brasil é que, dos 337 anestesiolo-
gistas que trabalham com cirurgia cardiaca, somente 55 (16%) utilizam duas vezes ou
mais o ecocardiograma durante a semana em suas anestesias cardiacas'’ (Tabela 1).

Tabela 1 - Perfil dos anestesiologistas que fizeram o Curso ETTI/SBA

Nuamero de Cursos | Numero total de |que trabalham com |Tém ETE no |Fazem mais de 2
ETTI/SBA participantes cirurgia cardiaca  |servico exames/semana
24 cursos 397 337 (84%) 134 (33%) 55 (16%)

Em outubro de 2016, houve a primeira reunido oficial entre a Sociedade Brasileira
de Anestesiologia (SBA) e o Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC) com o objetivo de formar uma forca-tarefa para
definir critérios de treinamento e certificagdo em ETE intraoperatéria' (Figura 3).

A Evolugio da Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatoria no Brasil | 13



Figura 3 - Reunido da Sociedade Brasileira de Anestesiologia com o Departamento de Imagem Cardio-
vascular (dr. Marcello Salgado, dr. Rogean Nunes, dr. David Lebihan, dra. Samira Saady, dr. Marcelo Vieira)

Esta forca-tarefa SBA/DIC-SBC escreveu o Consenso de Ecocardiografia Transesofé-
gica Intraoperatéria®, que estd publicado de forma conjunta pelas duas sociedades. O
documento para a realizagao da Area de Atuagao em Ecocardiografia Intraoperatoria
foi aprovado pela Diretoria da SBA e o DIC, e em 2018 essa proposta deve ser enca-
minhada a Associagdo Médica Brasileira (AMB) e ao Conselho Federal de Medicina
(CFM) para homologar o inicio da Area de Atuagao em ETE intraoperatoria'’.

A SBA deixou um importante legado a anestesiologia brasileira ao implantar o Cur-
so ETTI/SBA no Brasil. Porém, nao podemos pensar que tudo esta resolvido: temos
de aumentar a utilizacdo da ecocardiografia em cirurgias cardiacas e ndo cardiacas,
tanto a modalidade transesofagica quanto transtordcica. Os Centros de Ensino e Trei-
namento (CET) precisam estar equipados com esta monitorizacao, pois s6 formando
residentes cada vez mais preparados é que vamos conseguir estar na vanguarda da
anestesia e na utilizacao da ecocardiografia intraoperatéria.
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Principios Fisicos da Ecocardiografia

Eric Benedet Lineburger

Os principios fisicos da ultrassonografia sao essenciais no entendimento da formacao
da imagem bidimensional, podendo o examinador, assim, adquirir imagens de inte-
resse no estudo em questdo com a melhor qualidade possivel. A partir de um probe
emissor de ondas ultrassonicas sobre as estruturas cardiacas, as reflexdes dos tecidos
sdo analisadas medindo-se o tempo em que essas reflexdes retornam ao probe. Sendo
a velocidade da onda de som constante nos tecidos, o sistema ecocardiografico pode
localizar com precisao a origem desses ecos de retorno, formando uma imagem bidi-
mensional atualizada das estruturas cardiacas.

Fisica da Onda Ultrasso6nica

Compressao e Rarefacao

O ultrassom (US) é formado a partir de ondas de som mecénicas com frequéncias aci-
ma da faixa audivel (> 20.000 Hz), propagando-se por meio de efeitos de compressao e
rarefagcdo moleculares (Figura 1). Essas ondas de som mecénicas sdo oriundas de um
vibrador mecénico chamado transdutor, que é colocado em contato com o esdfago no
caso da ecocardiografia transesofdgica, com a pele (ecocardiografia transtoracica) ou
com o coragao (ecocardiografia epicardica), criando assim ondas mecéanicas vibratdrias'.

| compressAo | | RAREFACAO |

Figura 1 - Emissdo da onda sonora a partir do transdutor e sua interagdo com os tecidos.
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Podemos caracterizar uma onda ultrassonica interagindo com o meio em que se di-
funde, por intermédio da frequéncia, do comprimento de onda, da amplitude e da
velocidade de propagacao'.

Frequéncia e Comprimento de Onda

A frequéncia (f) expressa em ciclos por segundo ou hertz (Hz) e o comprimento de
onda (M) sdo caracteristicas que definem principalmente quanto a onda de som vai con-
seguir viajar através dos tecidos e a sua consequente resolugdo de imagem (Figura 2).

Amplitude

Representa a pressdo maxima de uma onda ou voltagem maxima. Em outras pala-
vras, é a variacdo da onda mecéanica com relacdo ao seu valor médio, quando interage
no meio em que se propaga. Quando a amplitude é zero, a voltagem ou pressao se
encontram em seu valor médio. A intensidade da onda sonora pode ser definida como
o quadrado da amplitude e tem relacdo com o impacto no tecido e seu potencial dano.
Na ecocardiografia, sdo utilizados sinais sonoros de baixa intensidade, o que limita o
dano tecidual.

¢ —— —m!
Extensao da onda (1)

Oig.ps

Figura 2 - Um periodo de 0,5 p1s em 4 ciclos de onda equivale a uma frequéncia de 8 Hz (adaptado de:
Perrino Jr AC, Reeves ST. A Practical Approach to Transesophageal Echocardiography. 3*¢ed. Philadel-
phia: Lippincott Williams & Wilkins, 2014).

Velocidade de Propagacao

E o produto do comprimento de onda pela frequéncia. E determinada exclusivamente
pelo meio em que se propaga. A velocidade do som nos tecidos moles é em torno de
1.540 m.s™, portanto, conclui-se que o comprimento e a frequéncia de onda sao inver-
samente proporcionais (Tabela 1).

Tabela 1 - Velocidade de propagacao (v) é o produto do comprimento de onda () pela
frequéncia (f), sendo essas duas tltimas varidveis grandezas de proporcoes inversas.

Frequéncia (MHz) Comprimento de onda (mm)

1.25 1.20
V=AX f 2.5 0.60

5 0.30

7.5 0.20

10 0.15
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Interacdes do Som com os Tecidos

Quando uma onda sonora viaja através dos tecidos, ocorrem intera¢des importantes
que, em ultima anélise, vao definir a qualidade da imagem e os possiveis erros de
aquisicdo na formacdo da imagem, denominados artefatos. As principais interagdes
teciduais encontradas pela onda sonora podem ser resumidas em reflexao, refragao,
dispersao (reflexao difusa) e atenuagao’.

Reflexao

Quando uma onda sonora encontra determinado meio, ocorre reflexdo dessas ondas
através desse meio. A quantidade de reflexdo sonora vai depender de uma proprieda-
de intrinseca tecidual denominada impedancia actstica. A impedancia actstica nada
mais é do que a resisténcia tecidual a passagem da onda sonora, definida pela den-
sidade do tecido vezes a velocidade de propagacdo da onda sonora. Quanto maior a
diferenga de impedancia actustica encontrada pela onda sonora, maior seréd a reflexao.
Ar contém a menor impeddncia acustica, e no extremo oposto encontra-se o tecido
6sseo. Quando o som atravessa dois meios de impedéncia actstica semelhantes, ecos
de baixa intensidade sdo gerados. Entre tecidos com impedéancias actsticas de grande
diferenca, ocorrem geragao de ecos de alta intensidade. Nesses casos, os ecos vao re-
fletir e formar imagens bem definidas, como a diferenca existente na imagem entre o
musculo e o tecido 6sseo, este ultimo extremamente hiperecéico’.

Tabela 2 - Propriedades do US em alguns tecidos (adaptado de: Denault AY, Coutu-
re P, Vegas A, Buithieu ], Tardif JC. Transesophageal Echocardiography Multimedia
Manual: A Perioperative Transdisciplinary Approach. 2! ed. London: Informa Heal-
thcare, 2011).

. Densidade 5 Impedancia Coeficiente de
Tecido 3 C (ms™) r ~
(g-cm’) actstica (Z) atenuacao
Ar 0,0000012 331 0,004 12
Gordura 0,95 1450 1,38 0,63
Misculo 11 1580 1,70 05-1,0
Osso 1,91 4080 7,80 20

C = velocidade do som (m-s?); Z = impedéncia actstica (rayls-10-°); coeficiente de atenuacéo (dB-cm™ a
1 MHz).

Reflexao Especular

Denomina-se reflexdao especular quando a onda sonora encontra uma superficie am-
pla e lisa, em tecidos com diferentes impedéncias actsticas. Esses tipos de superficie
acabam gerando uma reflexdo como se fossem um espelho actstico. A reflexao é ma-
xima quando o objeto esta situado num angulo de 90 graus com relacdo ao feixe do
US. Nessa angulagao, praticamente toda a onda refletida volta em direcdo ao trans-
dutor do probe. Bom exemplo seria a reflexdo de uma agulha de bloqueio periférico
quando posicionada em plano com o transdutor (dngulo de 90 graus entre a onda do
US e a agulha). Angulos diferentes de 90 graus geram reflexdes que muitas vezes nao
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retornam ao probe, ou retornam com uma energia menor. E o caso da mesma agulha
de bloqueio periférico numa posicao fora de plano. Em ecocardiografia, ajusta-se a
posicdo do probe para que fique situado num plano perpendicular a estrutura a ser
analisada, gerando imagens mais nitidas dos tecidos analisados.

Reflexao Difusa

A reflexdo difusa ocorre quando a onda de US é refletida através de estruturas meno-
res que o comprimento de onda (p. ex.: glébulos vermelhos) ou a partir de estruturas
de superficie irregular. Nesses casos, o feixe de ondas de US é refletido em todas as
diregdes e pouco retorna ao transdutor do probe, gerando ecos de baixa intensidade.
Em ecocardiografia, a imagem do coracdo acaba sendo uma composicao de varios
angulos de incidéncia da onda de US, alguns sendo especulares e outros difusos, de
maneira que algumas estruturas possuem, dependendo da janela analisada, maior ou
menor resolucdo. No caso da posicao esofagica do probe, as paredes lateral e septal
do ventriculo esquerdo muitas vezes ficam pouco nitidas, caracterizando a superficie
irregular do miocardio. Pequenos ajustes na incidéncia da onda do US através do
angulo do transdutor, ou alternando a janela de visualiza¢do da estrutura desejada,
podem gerar imagens de melhor qualidade.

Refracao

Ocorre a refragdo quando a transmissao da onda sonora encontra uma interface de
dois tecidos de diferentes velocidades de conduc¢do do som. O grau de mudanca na
diregao do feixe sonoro vai depender da mudanca na velocidade do som entre a inter-
face de um tecido e outro (Lei de Snell) e do angulo de incidéncia do som na interface,
em que angulos agudos vao gerar refracdes maiores. Com angulos de incidéncia de
90 graus e minima impedéncia actstica, a refracdo é minimizada, pois a onda de US
continua a se propagar na mesma direcdo. Essa propriedade fisica pode ser respon-
savel pela formacdo de artefatos, visto que a onda desviada poderé atingir estruturas
nao pertencentes necessariamente ao campo de visdo analisado.

Atenuacao

A atenuacao é medida por meio de decibéis por centimetro de tecido, em que cada
tecido possui o proprio coeficiente de atenuacdo. A onda de US é absorvida (conver-
sao do atrito da onda de US nos tecidos em calor) e dispersada (quando a onda de US
viaja através de uma grande érea tecidual afastada, os feixes de US divergem nesse
tecido) de maneira uniforme na medida em que viaja através dos tecidos, resultando
em menor retorno dos ecos em direcdo ao transdutor. Uma reducdo de 3 dB corres-
ponde a diminuicdo da intensidade de onda pela metade. Quanto maior o coeficiente
de atenuacdo do tecido, mais atenuada a onda vai se encontrar nesse tecido especifico.
Como exemplo temos o 0sso, que possui coeficiente de atenuacdo muito grande im-
pedindo a transmissdo do som através do tecido 6sseo. Em resumo, quanto maior a
frequéncia da onda e maior a distancia percorrida no tecido, maior serd a atenuagao
e o consequente sinal enfraquecido de volta ao probe. Uma ferramenta que pode ser
utilizada para minimizar a atenuagao é a compensagao de ganho. A compensagao de
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ganho do US permite amplificar os sinais que retornam ao transdutor, melhorando a
nitidez das imagens mais profundas no campo de visualizagao'.

=

’\ 6.,\

Figura 3 - Interacdo do som com os tecidos (adaptado de: Perrino Jr AC, Reeves ST. A Practical Approa-
ch to Transesophageal Echocardiography. 3 ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2014).

Transdutor

Componentes

1. Cristal piezelétrico de ceramica: funciona como um vibrador e receptor de onda
de US.

2. Eletrodos: conduzem a energia elétrica que agita os cristais piezelétricos e tam-
bém registram os sinais do eco que retornam.

3. Reforgo: amortece vibragdes do transdutor e ondas externas.

4. Interface: combina a impedancia actstica entre os cristais piezelétricos e o esofa-
go, evitando a reflexdo da parede esofagica. A interface também possui lentes que
focalizam o feixe de US.

A formagao da onda de US utilizada em ecocardiografia baseia-se no principio pie-
zelétrico. Uma corrente elétrica, de energia alternada, incide nos cristais. As particu-
las polarizadas, dentro da matriz dos cristais, vibram e produzem energia mecanica
(som, vibracao). Quando a onda refletida retorna ao transdutor e atinge os cristais
piezelétricos, as particulas polarizadas convertem energia mecanica em corrente elé-
trica alternada.

Um transdutor emite um sinal curto de onda US (pulso) direcionada a area a ser exa-
minada. A duragdo desse pulso é de 1 a 2 microssegundos, com 2 a 4 comprimentos
de onda. Depois desse periodo de emissdo, o transdutor entra em modo de recepgao
e “escuta” os ecos de retorno, e em seguida pausa até comegar um novo ciclo. Essa
duracao de ciclo é denominada frequéncia de repeticao de pulso (FRP). Circuitos
eletronicos medem o tempo de demora dos ecos de retorno. Como a velocidade de
propagacao da onda nos tecidos é constante, esse intervalo de tempo é convertido na
distancia exata entre o transdutor e o tecido®.
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Emissao Tridimensional do Transdutor

Ap6s a ativagdo dos cristais piezelétricos, o transdutor emite um feixe de ondas de US
semelhante ao feixe de luz de uma lanterna. Essa 4rea a ser examinada contém um
campo proximal, no qual os feixes de US convergem, e uma zona distal em que diver-
gem (como a luz convergida e divergida através de uma lupa). Quanto menor o campo
de feixes de US (mais estreito) e mais préximo do campo proximal, mais resolugdo de
imagem serd obtida, pois ecos de maior intensidade vao retornar ao transdutor.

A focalizacdo pelos cristais piezelétricos com arranjo em fase e lentes actsticas na
frente dos cristais permitem otimizagdo da zona de interesse e aumento da qualidade
de imagem. A forma do feixe de onda no arranjo fasico permite que os cristais das ex-
tremidades sejam ativados antes dos cristais do centro, formando uma onda concava
que direciona o feixe de US para a area de interesse*.

Y
r\\\bc.q\;”"

W)

Conexéio
elétrica

~

@&3

Camada correspondente de
impedancia na interface

Lente acustica

—~— Cristal piezelétrico
Material de reforgo

o Filtro de epéxi

Figura 4 - Componentes do transdutor do ecocardiograma transesofagico (adaptado de: Perrino Jr AC,
Reeves ST. A Practical Approach to Transesophageal Echocardiography. 3ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2014).

Formato de Exibicao

Apos o processamento elétrico dos sinais, a imagem do US é exibida num monitor de
computador, que permite a visualizagdo das imagens em tempo real, além de possuir
a capacidade de processar e armazenar as imagens (Figura 5).

Modo de amplitude (Modo A)

A imagem é exibida na forma de picos horizontais, conforme a intensidade e distan-
cia dos ecos de retorno.

Modo de brilho (Modo B)

Os ecos sdo representados por intensidade de brilho (pixels), em vez de em picos
horizontais. Do mesmo modo que é baseada a escala cinza da ecocardiografia em
duas dimensdes.

Modo de movimento (Modo M)

Modo usado para exibir o movimento dos pixels em fungado do tempo, mostrando uma
linha continua de modo B. O modo B atualiza as imagens de maneira unidimensional
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muito rapida, permitindo uma imagem com movimento em tempo real. O modo M é
ideal para correlacionar as imagens com a cardioscopia e eventos do ciclo cardiaco.

Modo A Modo B Modo M

Figura 5 - Formatos de exibicdo das imagens do ecocardiograma (adaptado de: Denault AY, Couture P,
Vegas A, Buithieu ], Tardif JC. Transesophageal Echocardiography Multimedia Manual: A Perioperati-
ve Transdisciplinary Approach. 2™ ed. London: Informa Healthcare, 2011).

Ecocardiografia em Duas Dimensoes

A ecocardiografia 2D analisa as estruturas cardiacas mediante uma seccao tomogra-
fica com resolucdes axiais, elevacionais e laterais. Isso é obtido coletando as informa-
¢oes pelo modo B, através de linhas de escaneamento e redirecionando o préximo
feixe de US para a nova linha de escaneamento, até o setor tomografico cardiaco ser
completamente escaneado (Figura 6). A imagem criada pelo setor é chamada de fra-
me (quadro), que contém cerca de 100 a 200 linhas de escaneamento, resultando num
frame rate (taxa de quadros) de 30 a 60 frames-s™. Quanto mais profundo e mais am-
plo o setor, mais tempo sera necessério para o escaneamento completo do setor (frame
rate menor), limitando a dindmica de apresentagdo das imagens. Quando necessita-
mos de imagens em tempo real, com alta dindmica, damos preferéncia ao modo M,
em que o frame rate chega a 2 mil quadros por segundo”.

Figura 6 - Setor cardiaco obtido a partir da ecocardiografia em duas dimensoes (adaptado de: Perrino
Jr AC, Reeves ST. A Practical Approach to Transesophageal Echocardiography. 3 ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 2014).

Principios Fisicos do Modo Doppler

Em 1842, o fisico austriaco Johann-Christian Doppler, estudando o movimento das
estrelas, descreveu a mudanga da frequéncia das ondas quando uma fonte de luz ou
sonora movimentava-se em relagdo a um observador estacionario’. Quando a fonte
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emissora estd em movimento na direcao do observador, as ondas sdo comprimidas;
ao se afastarem, as ondas se expandem (Figuras 7 B, 7 C).

As células sanguineas, movendo-se através dos vasos sanguineos, conseguem refle-
tir a onda de US emitida pelo transdutor. Pela mudanca de frequéncia entre o sinal
enviado pelo transdutor e o refletido pelas células sanguineas, a ecocardiografia por
Doppler consegue identificar a diregdo do fluxo sanguineo e sua velocidade. Se nao
ha fluxo sanguineo, a frequéncia emitida se iguala a recebida e nado ha diferenca no
Doppler, configurando uma situacao como a ecocardiografia em 2D (Figura 7 A). As
diferencas de frequéncias emitidas e recebidas sdo chamadas de modulagao’.

\
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Figura 7 - Mudangas na frequéncia da onda sonora recebida pelo transdutor apds reflexdo nas células
sanguineas (adaptado de: Perrino Jr AC, Reeves ST. A Practical Approach to Transesophageal Echocar-
diography. 3™ ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2014).

Equacao do Modo Doppler

A partir da equacao a seguir (Figura 8), podemos concluir que apenas duas variaveis
tém importancia no calculo, pois sdo as que vao sofrer alteracdes durante o exame: an-
gulo do transdutor com rela¢do ao fluxo sanguineo (cos 6) e velocidade do fluxo san-
guineo (v). Quando a orientagdo do transdutor se encontra completamente paralela
ao fluxo sanguineo, a modulagao da frequéncia espelha completamente a velocidade
sanguinea pela equagdo Doppler (cos 6 = 1). Com angulos nao paralelos, a modulagao
da frequéncia cai em funcado do fator cos 6, até tornar-se nula quando cos 90 = 0.

Af =v xcos 0 x 2fde

Figura 8 - Equacao do Modo Doppler demonstrando a dependéncia da velocidade do fluxo sanguineo
(v) e do angulo de emissao do feixe sonoro a partir do transdutor em relacao ao fluxo sanguineo (cos
0). A frequéncia do sinal transmitido (f)) e a velocidade do som no sangue (c) sdo constantes e assim,
podem ser excluidas da férmula.

Exibicao dos dados no Modo Doppler

A apresentacdo dos dados do modo Doppler ocorre por meio da radiodifusao sonora
e da exibicdo espectral.

O fluxo sanguineo no coracdo e nos vasos sanguineos apresenta uma frequéncia na
faixa de quilo-hertz (kHz), audivel para o ser humano. O aparelho de ecocardiografia
consegue amplificar esse som, e cada vez que o alinhamento entre o transdutor e o
fluxo sanguineo ndo estd de acordo (ndo paralelo), o som vai diminuir a intensidade na
radiodifusdo sonora e vice-versa. J4 na exibicdo espectral, os dados sdo dispostos num
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tracado de tempo (eixo x) versus velocidade (eixo y), chamado de envelope. Nesse modo
de exibicao, frequéncias de maior intensidade sdo marcadas por maior brilho. Com uma
boa técnica para obtengdo do sinal do Doppler (orientacdo paralela ao fluxo sanguineo),
obtemos um “envelope limpido”, caracterizado por bordas bem definidas, intensidade
alta de pixels (brilho) e pico de velocidade de fluxo bem visiveis. Por meio da exibicao
espectral do Doppler, podemos obter a maior parte dos calculos hemodinamicos®.

Doppler Pulsado (DP)

No Doppler pulsado (DP), apenas um cristal emite a onda de US, alternando para o modo
emissor e receptor para analisar os ecos de retorno. Como a velocidade do som é constan-
te nos tecidos, orienta-se a amostra de volume para o local desejado de analise de fluxo,
e o aparelho, tendo essa medida de distancia (entre o transdutor e a amostra de volume),
langa um sinal de US com tempo definido para a viagem de ida e volta do local seleciona-
do (Figura 9 A). Esse conceito é chamado de time-gating®. Existe, desse modo, um inter-
valo de tempo minimo para a ida e a volta do US, que aumenta conforme a distancia do
local onde se pretende analisar o fluxo. O intervalo entre a recepcado do eco de retorno e a
emissdo de um novo pulso de US ¢é a frequéncia de repeticao de pulso (FRP). Fica claro
que, quanto mais tempo durar a viagem de ida e volta do som, menor serd a FRP. Como
o Doppler pulsado coleta informacdes intermitentes do fluxo sanguineo (como uma ani-
magcdo quadro a quadro), existe uma frequéncia maxima do fluxo sanguineo que permite
a acuracia da medida. Quando essa frequéncia for metade da FRP, chegamos ao limite
de Nyquist. Acima desse limite, acontece um evento em ecocardiografia que se chama
aliasing, no qual as informacdes do fluxo sao ambiguas e a exibi¢do espectral aparece
também no outro lado da linha de base do display do monitor (Figura 9 C).

Doppler Continuo (DC)

Quando utilizamos o Doppler continuo (DC), eliminamos a limitagdo do Doppler
pulsado com relagao ao limite de Nyquist, permitindo que fluxos de alta velocidade
na ordem de mais de 7 m:s™ (p. ex.: valvula adrtica estendtica) possam ser avaliados
corretamente. O DC possui dois cristais nos quais ocorrem ao mesmo tempo a emis-
sdo e a recepgdo das ondas de US".

Nao se aplica o conceito de time-gating, pois ndo ha necessidade de espera para que
o eco emitido retorne ao transdutor. No DC, o probe estd emitindo e recebendo os
sinais continuamente apresentando, portanto, um envelope na exibigdo espectral que
reflete as vérias velocidades ao longo de todo o caminho do feixe de US (Figura 9 B).

A) Doppler pulsado
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B) Doppler continuo
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Figura 9 - Exibicdo espectral de diferentes modalidades do Modo Doppler (A e B) e na situagao de Aliasing (C).
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Doppler Colorido

Nesta modalidade, utiliza-se a ecocardiografia 2D com o Doppler pulsado, permitindo
imagens da seccdo tomografica do coracdo e analise de fluxo. Em cada linha de es-
caneamento do setor, o aparelho analisa véarias amostras de volume juntamente com
a imagem em 2D e aplica um cédigo de cores para obter o mapeamento colorido do
fluxo. A cor vermelha indica fluxo na direcédo do transdutor, e a cor azul indica fluxo se
afastando do transdutor. Além disso, a velocidade do fluxo sanguineo também recebe
codificacdo de cor. Amarelo indica alta velocidade de fluxo na dire¢do do transdutor;
da mesma forma, o ciano se afasta do transdutor’. Fluxo verde significa turbuléncia de
fluxo em varias dire¢des. No Doppler colorido se aplica o principio do limite de Nyquist
e aliasing, pois se utiliza a técnica do Doppler pulsado. Na figura a seguir, utilizando
um limite de Nyquist de 71 cm:s™ (Figura 10 A) que se pode ajustar no aparelho de
ecocardiografia (barra superior direita), o fluxo azul se afastando do probe acelera no
estreitamento valvar e sua frequéncia atinge mais da metade da FRP (limite de Nyquist)
e entdo as amostras de volume de aliasing aparecem em amarelo, retornando ao azul
quando o fluxo desacelera abaixo da metade da FRP, saindo do estreitamento valvar®.
Quando alteramos o limite de Nyquist para 27 cm-s?, nota-se o aliasing ocorrendo em
uma velocidade mais baixa, um pouco antes do estreitamento valvar (Figura 10 B)

Figura 10 - Aliasing no Color Doppler a partir do limite de Nyquist de 71 cm.s™ (A) e 27 cm.s™ (B).

Referéncias
1. Perrino Jr AC, Reeves ST. A practical approach to transesophageal echocardiography. 3" ed. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2014.

2. Denault AY, Couture P, Vegas A et al. (Ed.). Transesophageal echocardiography multimedia ma-
nual: a perioperative transdisciplinary approach. 2™ ed. London: Informa Healthcare, 2011.

3. Lang RM, Goldstein SA, Kronzon I et al. ASE’s comprehensive echocardiography. 2" ed. Philadel-
phia: Elsevier, 2015.

4. Savage RM, Aronson S, Shernan SK. Comprehensive textbook of perioperative transesophageal
echocardiography. 2™ ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2011.

5. Reich DL, Fischer GW. Perioperative transesophageal echocardiography: a companion to Kaplan’s
cardiac anesthesia. Philadelphia: Elsevier Saunders, 2014.

6. Kaplan JA, Augoustides JGT, Manecke Jr GR et al. Kaplan's cardiac anesthesia: for cardiac and non-
cardiac surgery. 7" ed. Philadelphia: Elsevier, 2017.

26 | Ecocardiografia Transtoracica e Transesofagica no Intraoperatério



03

|

Artefatos e Pitfalls

Fabio de Vasconcelos Papa

O exame ecocardiografico bem realizado tem como objetivo principal fornecer infor-
macoes que ajudem no manuseio clinico do paciente estudado.

Um ponto critico no sucesso de sua realizagao é a capacidade de se reconhecer a pre-
senca de artefatos e pitfalls (armadilhas), que podem fornecer informagodes inapro-
priadas. Pitfalls (armadilhas) se referem a estruturas anatdomicas normais que podem
ser interpretadas como patolégicas ou achados desprovidos de importancia fisiold-
gica. Artefatos, por sua vez, podem ser resultado de falha do equipamento, erros de
interpretacdo por causa da dificuldade de entendimento das caracteristicas fisicas
da onda de ultrassom ou ser fruto da interacao da onda de ultrassom com tecidos ou
estruturas (p. ex.: cateter de Swan-Ganz).

Pitfalls

Crista terminalis - estd localizada na juncado da veia cava superior (VCS) com o atrio
direito (AD). E uma estrutura fibromuscular alongada formada pela juncao do seio
venoso e do AD primitivo. Ocasionalmente, a estrutura pode falsamente se asseme-
lhar a uma massa tumoral’, trombo ou vegetacao. E mais bem visualizada no corte
médio esofdgico bicaval (Figura 1).

PATT: 37.0C
TEE T: 38.5C

Figura 1 - Corte médio esofdgico bicaval que ilustra a crista terminal (seta)

Valvula de Eustaquio - se localiza na juncao da veia cava inferior (VCI) com o atrio

2

direito (AD). Pode ser diagnosticada erroneamente como uma massa atrial. E uma
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estrutura remanescente do desenvolvimento embriondario. Apesar de ndo ser fisiopa-
tologicamente importante, pode, em alguns casos, “dividir” o AD ou se assemelhar a
um fibroelastoma papilar (Figura 2).

o 120w

Figura 2 - Vélvula de Eustaquio visualizada
no corte médio esofagico bicaval

Hipertrofia lipomatosa do septo atrial - é causada por excessiva deposicao de tecido
adiposo no septo atrial. E uma condicao benigna e normalmente um achado ocasional’.
A imagem classica é um septo interatrial homogéneo bilobulado que ndo acomete a
fossa oval, podendo, em alguns casos, se assemelhar a um mixoma atrial (Figura 3).

Figura 3 - Hipertrofia lipomatosa do septo
interatrial

Ligamento de Marshall - é uma estrutura muscular alongada localizada entre o
apéndice atrial esquerdo e a veia pulmonar esquerda, muitas vezes confundida como
massa intracardiaca ou trombo’ (Figura 4).

Figura 4 - Ligamento de Marshall_
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Banda moderadora - localizada no dpice ventricular direito, conecta o septo ven-
tricular ao musculo papilar anterior. E muitas vezes confundida com uma massa
ventricular’ e contém fibras do sistema condutor direito para a parede livre do
ventriculo direito. E mais bem visualizada no corte médio esofagico de quatro
camaras (Figura 5).

Figura 5 - Banda moderadora

Seio coronario - é uma estrutura cardiaca mais posterior, localizada no atrio direito
(AD), proximo ao folheto septal da valvula trictispide. Sua identificagao é importante
para a efetiva colocagdo da canula de cardioplegia retrégrada.

Viélvula de Thebesius - localizada no orificio de entrada do seio coronério, pode di-
ficultar a colocacao da canula de cardioplegia retrégrada.

Artefatos

Os artefatos, por definicdo, sdo quaisquer erros na criacdo da imagem. E importante
seu reconhecimento para evitar diagndsticos imprecisos.

Os artefatos podem resultar de falhas do equipamento, falhas de interpretagdo ou
presenca de estruturas, como cateteres, dentro das cdmaras cardiacas. O completo en-
tendimento da geracao de artefatos é dificultado pelo fato de diversos termos muitas
vezes descreverem o mesmo artefato.

Sombra actistica - ocorre quando o feixe de ultrassom encontra uma interface com-
posta por duas estruturas com impedancias actsticas diferentes. O exemplo mais
comum nesse caso € a presenca de grande quantidade de calcio em uma vélvula
aortica estenosada, que dificulta sua visualizagdo. Ocorrem reflexdo e refracao das
ondas de ultrassom que limitam a penetragdo distal nos tecidos. Do mesmo modo,
a imagem de proéteses valvulares mecanicas também revela uma imagem hipere-
coica proximal com perda de sinal além dela (Figura 6), fazendo-se necessaria a
avaliacdo da estrutura em questdo em diferentes cortes na tentativa de minimizar
esse efeito’.

Reverberacao - causa importante na criagao de artefatos, principalmente quando
se estuda a aorta toracica em razdo da presenca de duas interfaces refletivas: te-
cido - fluido/tecido - ar. As reverberagdes ocorrem, pois as ondas de ultrassom,
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repetidamente, oscilam entre duas superficies muito refletoras. Artefatos lineares
na aorta ascendente podem se assemelhar a flaps de dissec¢do. Uma abordagem
sistemédtica multiplanar facilita a avaliacdo da estrutura e o reconhecimento des-
ses artefatos.

Figura 6 - Exemplo de sombra actistica com perda de sinal, além da valvula mecéanica

Comet-tail - artefato do tipo reverberagdo no qual uma estrutura refletora pequena
reflete a onda de US que esté retornando alinhada com o feixe gerador do US. O
exemplo mais comum é o mostrado a seguir (Figura 7), em que pequenas calcifica-
¢Oes na parede posterior da aorta descendente tordcica refletem o sinal de US que
esta retornado.

LIRS

Figura 7 - Exemplo que ilustra a presenga de artefatos do tipo comet-tail

Imagem em espelho - o sinal de US que esta retornando, ao encontrar uma estrutura
altamente refletiva, inverte seu sentido antes de voltar ao transdutor. Essa sequéncia
de ida e vinda do sinal é erroneamente interpretada pelo sistema como distancia per-
corrida, o que leva a criagdo da imagem com distdncias aumentadas em relacdo ao
transdutor (Figura 8).
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Figura 8 - Exemplo comum de imagem em espelho (dupla aorta descendente torécica)

Artefatos Relacionados com o Doppler Espectral e Colorido

Aliasing - ocorre quando a velocidade medida é maior que o limite de Nyquist, fa-
zendo com que o uso do Doppler pulsatil seja ineficaz para sua medida. Nesse caso,
deve-se usar o Doppler continuo que se utiliza da transmissao e da recepgao do sinal
de ultrassom continuamente, eliminando, desse modo, um limite méximo de veloci-
dade de fluxo a ser medido (Figura 9).

Figura 9 - Mudanca do Doppler pulsétil (E) para o Doppler continuo (D). Com o uso do Doppler conti-
nuo (CWD), é possivel medir velocidades superiores ao limite de Nyquist®

Conclusao

A interpretacdo apropriada das imagens geradas é necessaria para o diagnoéstico de
condigdes fisiolégicas e patolégicas. Em razdo disso, é importante estar familiariza-
do com as varia¢des anatdomicas e os artefatos mais comuns. Na tentativa de ajudar
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diferenciar entre uma estrutura patolégica e um artefato ou variacdo anatomica,

algumas questdes se mostram bastante tteis:

1) A densidade e a textura da estrutura sdo semelhantes ao restante do coragao?
2) Existe sincronia entre a estrutura de interesse e o restante do coragao?

Caso a resposta seja sim a essas perguntas, a estrutura provavelmente é uma va-
riacdo da normalidade.

3) A estrutura aparece em diferentes planos e cortes?

Caso a resposta seja sim, provavelmente ndo existe artefato.
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Ecocardiografia Transesofagica: Exame
Abrangente e Complicacoes

Henrique Déria de Vasconcellos

Introducao

A ecocardiografia transesofagica (ETE) é uma técnica de monitorizacao e diagndstico
semi-invasiva com uso cada vez mais frequente na pratica clinico-cirargica. A ETE
tem como principal vantagem, em relacdo a ecocardiografia transtoracica (ETT), a
grande proximidade entre o probe localizado no eso6fago com o coracao e os grandes
vasos, permitindo, assim, a utilizacdo de transdutores de alta frequéncia que resul-
tam em imagens com alta resolucao temporoespacial.

Corte mhﬁqllo
|—""(20 a 25 cm)

e

\/\
Proximidade do transdutor |

com o &trio esquerdo e : Corte transgdstrico
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Figura 1 - Relacdes anatémicas entre a sonda transesofagica, o esdfago e o coragao

As principais indica¢des e os melhores niveis de evidéncia para o emprego da ETE
intraoperatdria sdo embasados na diminui¢do da morbimortalidade cirtrgica de-
corrente da mudanga de conduta proporcionada pela orientacdo de seus achados.
Indicacdes classificadas como de classe I sdo para cirurgias cardiacas valvares (plas-
tia ou troca valvar), remogao de tumores cardiacos, revascularizacdo miocéardica,
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cardiopatias congénitas, doencas da aorta, cirurgias ndo cardiacas de grande porte
(vasculares e transplantes) e em laboratérios hibridos de intervengao com implante
transcateter de dispositivos intracardiacos/valvulas (Tabela 1)**. Além disso, seu
uso vem se expandindo rapidamente para fora do ambiente cirdrgico, tornando-se
ferramenta diagnoéstica indispensavel na terapia intensiva, em salas de emergéncia
e procedimentos ambulatoriais’.

Tabela 1 - Niveis de evidéncia para a utilizacdo da ecocardiografia transesofégica

Recomendacgoes Classe
Disttirbios hemodinamicos graves, agudos e persistentes, com fungao I
ventricular duvidosa, que ndo respondem a tratamento
Plastia ou troca cirtrgica valvar, doengas da aorta e miocardiopatia hipertréfica I
Aneurisma ventricular, remocao de tumores cardiacos, trombectomia I
intracardiaca e embolectomia pulmonar
Cirurgia de cardiopatia congénita com circulacdo extracorpdrea I
Colocacao de dispositivos intracardiacos I
Avaliacdo de derrame pericérdico loculado ou posterior I
Avaliacao de procedimentos transcateteres (fechamento de shunt intracardiaco, I
oclusdo de apéndice atrial esquerdo, procedimento valvar transcateter)

Avaliacao da fungdo miocardica apds sua revascularizacao IIa
Cirurgias ndo cardiacas de grande porte e alto risco Ila

Equipamento

As sondas de ETE modernas sdo adaptagdes de gastroscopicos flexiveis que apresen-
tam em sua extremidade distal transdutores multiplanares com feixe de ultrassom
rotacional de 0 grau a 180 graus, frequéncia de emissao de 3,5 a 7 MHz e capacidade
de gerar imagens tridimensionais em tempo real.

A sonda de ETE para adultos tem comprimento de 100 cm e didmetro de 9-12 mm,
sendo indicada para pacientes com mais de 20 kg. Ela apresenta em sua extremidade
proximal uma empunhadura que contém dois manetes que determinam movimentos
da extremidade distal da sonda de anteroflexdo/dorsoflexdo (manete maior) e de la-
teralizacdo para a esquerda/direita (manete menor) da extremidade distal da sonda*”
(Figura 2).

Figura 2 - Sonda de ecocardiografia transesofdgica (GE Healthcare®)
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Técnica de Passagem da Sonda de ETE

A introducado da sonda de ETE deve ser feita com o paciente anestesiado, ap6s a intu-
bacdo traqueal e adequada fixacdo do tubo orotraqueal. A sonda deve ser lubrificada
com gel hidrossolavel, evitando-se materiais abrasivos como geleias anestésicas que
danificam a longo prazo o probe. O estdmago deve ser esvaziado previamente para
retirar ar e secre¢des, miminizando, dessa forma, a geragdo de artefatos de imagens.
As travas dos controles da sonda devem ser liberadas e a extremidade da sonda deve
estar em posicao neutra.

A passagem do probe usualmente é um procedimento com alta taxa de sucesso, po-
rém, algumas vezes, por causa de alteracdes anatdmicas do paciente, apresenta-se
como um grande desafio. O probe deve progredir em direcao ao esdéfago sem resistén-
cia. A técnica padrao consiste na introdugao as cegas da sonda na porgao posterior da
orofaringe com elevacdo simultanea da mandibula com a ajuda da mao contralateral®.
Outra técnica também empregada para diminuir a incidéncia de complicacdes é a
introducdo do probe com o auxilio da laringoscopia direta ou com uso de videola-
ringoscopio’, tendo o cuidado, nesse caso, de realizar medidas para atenuar a reposta
hemodinamica secundaria a segunda laringoscopia. Opgao alternativa de resgate em
casos de extrema dificuldade é a utilizacdo do bougie esofagiano como guia para a
insercao da sonda®.

Se durante a passagem da sonda houver resisténcia, esta normalmente ocorre porque
a extremidade da sonda alojou-se no seio piriforme, na valécula, na parte posterior
da lingua ou em diverticulos esofagianos’. A sonda nunca deve ser forcada contra
uma resisténcia. Nos pacientes que serao submetidos a cirurgias que necessitam de
intensa anticoagulagdo intraoperatodria, a passagem da sonda devera ocorrer antes da
heparinizagdo e sua retirada, ap6s a reversdo com protamina.

Complicacoes

A ETE é uma técnica bastante segura, com taxas de morbidade e mortalidade baixas.
Em relatos de casos que envolveram 10 mil exames de ETE, realizados em regime
ambulatorial sob sedagdo, apenas trés casos de trauma importante esofagiano (0,03%
- uma perfuracdo da hipofaringe e duas perfuragdes do esdfago cervical) foram des-
critos. A taxa de mortalidade foi de 0%'".

A realizacdo da ETE dentro do ambiente cirtgico, com o paciente anestesiado sob o
efeito de bloqueadores neuromusculares e incapaz de realizar a degluticdo, determi-
na risco discretamente maior de complicagdes quando comparada com a ETE realiza-
da em ambiente ambulatorial ndo cirtagico com o paciente sedado. Em estudo de série
de casos envolvendo 7.200 exames com ETE intraoperatorio, a taxa de morbidade foi
de 0,2% e de mortalidade, de 0%"'.

As complica¢des podem ser divididas em dois grandes grupos, de acordo com o me-
canismo de lesao envolvido: 1) trauma direto do eso6fago, estomago e/ou da via aérea;
2) efeitos indiretos da ETE’ (Tabela 2).
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Tabela 2 - Complicacdes da ecocardiografia transesofagica

Trauma direto da via aérea e do es6fago

Sangramento esofagiano

Queimadura esofagiana

Disfagia

Bacteremia

Paralisia das cordas vocais

Perfuracao gastrointestinal

Efeitos indiretos

Alteracdes hemodinamicas e pulmonares

Manipulacdo inadvertida da via aérea

Distragao no cuidado ao paciente

No grupo 1, as complicacdes advém de trauma direto durante o procedimento de
passagem e da manipulagdo e manuntencdo do probe; elas incluem: sangramento
esofagiano; queimadura; disfagia; dor de garganta; rouquidao; lesdes dentaria e labial
e da lingua e perfuracdo gastrointestinal’.

No grupo 2, as complicagdes decorrem de mecanismos indiretos e abrangem: altera-
¢des hemodinamicas e pulmonares; manipulagdo na via aérea e distragdo na atencao
ao paciente’. Idealmente, a ETE no intraoperatério deve ser realizada por um segundo
anestesiologista ou por um cardiologista dedicado exclusivamente ao procedimento,
para evitar desatencdo no cuidar do paciente.

Complicacao rara, mas passivel de se tornar mais frequente com a introducao de son-
das mais finas e flexiveis é o buckling da extremidade distal da sonda da ETE, na qual
o probe permanece em 180 graus fixado ao es6fago, ocasionado pela manipulacdo ex-
cessiva da sonda durante a visualizagdo transgdastrica profunda. Deve-se ficar atento
quando uma resisténcia nao esperada é encontrada durante o avango, a remogdo e a
mobilizacdo da sonda. Nesse caso, como possivel solucao, recomenda-se o avango do
probe até o estdmago, em que a posi¢do neutra pode ser retomada'*".

Apesar de a maioria das complica¢des relacionadas com o uso da ETE ser de pequena gra-
vidade e autolimitadas, lesdes graves com pontencial risco de vida tém sido relatadas™ .

No periodo pés-operatério, sinais e sintomas de perfuracao do trato gastrointestinal
muitas vezes passam despercebidos. Portanto, alto grau de suspeicao é a chave para
o diagndstico, haja vista que a maioria dos pacientes ndo apresenta os sinais classicos
de perfuracao (enfisema subcutaneo, vomito e sagramento do GI superior)“*.

Contraindicacoes

As contraindicagdes para a realizacdo da ETE relacionam-se principalmente com pa-
tologias do aparelho gastrointestinal (GI) superior, que predispdem a complicacoes
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durante a insercao e manipulacao da sonda: sangramento digestivo alto ativo; cirurgia
gdstrica ou esofagina recente; estenose/diverticulo de esdfago; abscesso/tumor esofa-
giano; escleroderma; hérnia hiatal sintomatica e passado de radioterapia mediastinal
sao considerados as principais contraindica¢des para o uso da ETE intraoperatéria’.

Manipulacao do Probe da Ecocardiografia Transesofagica
Multiplanar

A correta utilizagdo das fung¢des do probe da ETE multiplanar proporciona uma rea-
lizacdo adequada das imagens durante o exame compreensivo intraoperatdrio. Além
disso, a manipulagdo exata do probe diminui a incidéncia de complicacdes no esofago
€ no estdmago.

A movimentacdo do probe no sentido caudal e cranial produz imagens horizontais
no eso6fago (esofago alto: 20-25 cm; esofago médio: 30-40 cm; transgastrico: 40-45 cm;
transgastrico profundo: 45-50 cm) (Figura 3).

As imagens verticais podem ser obtidas movimentando o probe para a direita e para a
esquerda. O melhor alinhamento das imagens pode ser conseguido com o movimento
anterior e posterior do probe. O modo multiplanar da ETE proporciona analises anato-
micas mais complexas, podendo o dngulo variar de 0 grau a 180 graus (Figura 3).
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Figura 3 - Movimentos de manipulacdo da sonda e do transdutor para a obtencdo de imagens
ecocardiograficas®

Exame Ecocardiografico Abrangente

A descricao da técnica de realizagdo do exame de ETE abrangente seguiré as diretri-
zes propostas pela Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE), pela Sociedade
dos Anestesiologistas Cardiovasculares (SCA)’ e pelo Consenso Brasileiro de ETE In-
traoperatodrio sugerido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) e pelo De-
partamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DI-
C-SBC)’. A nomenclatura das ctispides da valvula mitral seguira a classificacao de
Carpantier e col.’?'.

Corte do esofago médio de cinco camaras

Avangar o probe até 30 cm dos incisivos no es6fago médio. Rotacionar o angulo do
transdutor em até 10 graus, procurando a via de saida do VE (VSVE) e a valvula aér-
tica (VA), e flexionar a sonda anteriormente. Esse procedimento é chamado de cinco
camaras, pois por meio dele visualizamos o atrio esquerdo (AE), o atrio direito (AD),

Ecocardiografia Transesofagica: Exame Abrangente e Complicagdes | 37



o ventriculo esquerdo (VE), o ventriculo direito (VD) e a VSVE com parte da VA. Os
segmentos mitrais visualizados nesse corte sao A -A, e P -P,. A avaliacdo da funcao
regional do VE é prejudicada pelo encurtamento do &pice (Figura 4 a).

Corte do es6fago médio de quatro camaras

Avangar o probe da posigao anterior (cinco camaras) até 30-35 cm. Podemos descrever
o VE, o VD, o AE, o AD, o septo atrial, a valvula mitral (VM) e a valvula tricaspide
(VT). O épice verdadeiro (encurtado) podera ser exposto por meio da retroflexdo do
probe. E uma das visualizacdes mais usadas para diagnéstico. Os segmentos mitrais
visualizados nesse corte sdo A -A, e P.-P, (Figura 4 b).

Corte do esofago médio comissural mitral

Na posicao anterior (quatro camaras), rotar o probe 60 graus. Os segmentos mitrais
visualizados nesse corte sao P.-A -P,. Os musculos papilares e a corda tendinea sao
identificados aderindo-se aos folhetos comissurais. Pequenas manipula¢des do probe
nessa imagem podem fornecer detalhes anatomicos e uma analise mais completa da
VM (Figura 4 ).

Corte do esofago médio de duas camaras

Partindo da visualizagdo comissural, rotacionar o a&ngulo entre 60 e 90 graus. Ai sado
identificados o AE, o apéndice atrial esquerdo (AAE), o VEea VM (A, A, A e P,). As
paredes anterior e inferior sdo expostas e pode-se avaliar tanto a funcao ventricular
quanto a valvar mitral. O seio coronariano é visto no eixo curto logo acima da parede
basal inferior do VE (Figura 4 d).

(b)

Figura 4 - (a) corte do esdfago médio de cinco cameras; (b) corte do eséfago médio de quatro cameras;
(c) corte do esofago médio comissural; (d) corte do eso6fago médio de duas cameras

Corte do esofago médio do eixo longo

Na janela de duas camaras, rotacionar o angulo para 120 graus. O AE, o VE, a VSVE,
a VA, a aorta ascendente proximal, o seio coronariano e a VM (A, e P,) sdo visualiza-
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dos. Ajustes sdo feitos para maximizar o didmetro da VSVE e realizar suas medidas
com precisdo. Pode-se verificar a movimentacdo anterosseptal e inferolateral do VE
(Figura 5 a).

Corte do es6fago médio do eixo longo da valvula adrtica

Retira-se o probe alguns centimetros da posicao do eixo longo no esdfago médio.
Angulos de 120 a 130 graus. Alinhar a VSVE, a VA e a aorta ascendente proximal de
modo que, a partir desse ponto, seja possivel avaliar a VA e mensurar didmetros sino-
tubulares e anulares da aorta. Verificar placas ateroscleréticas protuberantes também
¢ uma utilidade dessa janela. O arco aértico distal ndo é visualizado por essa técnica;
para tanto, é necessaria a complementacao com ultrassonografia epiadrtica no auxilio
de canulagdes arteriais (Figura 5 b).

Corte do es6fago médio do eixo longo da aorta ascendente

Com a visualizagao do eixo longo da VA, retira-se o probe, girando-o no sentido anti-
-horario, 90 a 110 graus. Inspecionam-se as paredes da aorta ascendente em diversas
profundidades, dependendo da patologia. Disseccado e suturas de enxertos sdo exem-
plos de avaliacdes nessa janela (Figura 5 c).

Corte do es6fago médio do eixo curto da aorta ascendente

Com a visualizagdo do eixo longo da VA, retira-se o probe e, rodando-o no sentido an-
ti-horario, de 0 grau a 30 graus, pode-se ter a imagem do eixo curto da aorta ascenden-
te e da veia cava superior. A artéria pulmonar principal pode ser vista bifurcando-se
(girando o probe para a esquerda) e a artéria pulmonar lobar direita pode ser vista
em grande extensao (girando o probe para a direita). E uma boa janela para verificar
o posicionamento do cateter de artéria pulmonar (Figura 5 d).

Figura 5 - (a) corte do eso6fago médio do eixo longo; (b) corte do es6fago médio do eixo longo da valvula
aodrtica; (c) corte do esdfago médio do eixo longo da aorta ascendente; (d) corte do es6fago médio do eixo
curto da aorta ascendente
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Corte do es6fago médio da veia pulmonar direita

Da posicao anterior (eixo curto da aorta ascendente) avangar o probe a 0 grau e girar
no sentido hordrio. A veia pulmonar (VP) direita superior e inferior é visualizada. A
VP direita superior com fluxo paralelo ao feixe de ultrassom pode ser avaliada através
de Doppler. Ocasionalmente, uma veia pulmonar lobar média direita pode ser vista
entrando no AE entre os orificios da VP direita superior e inferior. A avaliagdo da VP
tem especial interesse nas doencas congénitas.

Corte do esofago médio do eixo curto da valvula aértica

Do local anteriormente descrito (VP direita), retornar ao centro da aorta na tela, gi-
rando o probe no sentido anti-horario. Avancar até os folhetos comissurais da VA
num angulo aproximado de 45 graus. Entao, se observa a morfologia geral da valvula
adrtica (tricaspide ou bisctspide, presenca de calcificacdes, mobilidade), bem como
se determina se ha a presenca de estenose adrtica pela planimetria. Abaulamento de
septo atrial continuamente no ciclo cardiaco por pressoes elevadas também pode ser
observado nessa janela (Figura 6 a).

Corte do esofago médio da via de entrada e via de saida do
ventriculo direito

Do eixo curto da VA, avancar o probe e rotacionar o angulo do transdutor entre 50 e
70° graus até a visualizagdo da valvula tricispide (VT), via de saida do VD e a artéria
pulmonar proximal. Observam-se, além disso, o AD, o AE, o septo interatrial, o VD
e a valvula pulmonar. E superior quando comparado com a visualizacdo de quatro
camaras no plano do es6fago médio para analise do fluxo pela VT no modo Doppler.
Essa janela também é ttil nas cardiopatias congénitas e no posicionamento correto do
cateter de artéria pulmonar (Figura 6 b).

Corte do esofago médio bicaval modificado

Da janela do fluxo de entrada e saida do VD, girando no sentido horario entre 50
graus e 70 graus, centralizamos a VT, visualizando-se o AE, o septo interatrial, o AD
e a veia cava inferior. Pode ser uma janela superior para analisar fluxos regurgitantes
excéntricos pela VT no modo Doppler (Figura 6 c).

Corte do esofago médio bicaval

Da janela descrita anteriormente (bicaval modificada), elevamos a rotagdo angular de
90a 110 graus e, no sentido hordario, giramos o probe. Estruturas a serem analisadas
incluem o AE, o septo interatrial, o AD, a veia cava superior e inferior e o apéndice
atrial direito. Essa posicdo de visualizacdo é especialmente importante para analisar
os forames ovais patentes e os defeitos do septo interatrial e detectar ar dentro dos
atrios, bem como auxiliar na passagem dificultosa do cateter de artéria pulmonar
para o VD (Figura 6 d).
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Figura 6 - (a) corte do esdfago médio do eixo curto da vélvula aértica; (b) corte do esdfago médio da via
de entrada e via de saida do ventriculo direito; (c) corte do es6fago médio bicaval modificado; (d) corte
do esdfago médio bicaval

Corte do es6fago médio da veia pulmonar direita e esquerda

Na posicao bicaval no es6fago médio (90 a 110 graus), continuar girando o probe no
sentido horario até visualizar as veias pulmonares direitas. Ao girar o probe no sen-
tido anti-horério, observamos a veia pulmonar esquerda na extremidade direita da
tela, onde se encontra alinhada paralelamente com o feixe do US, sendo ideal para a
andlise de fluxo no Doppler (Figura 7 a).

Corte do es6fago médio do apéndice atrial esquerdo

Esse corte é obtido no es6fago médio, com uma angulagdo entre 90 e 110 graus, vi-
rando a sonda nosentido horario. Com frequéncia, a veia pulmonar esquerda é vi-
sualizada. Por causa da complexa e varidvel anatomia do AAE, sua avaliacao deve
ser feita em diferentes cortes. O Doppler colorido (CFD) e o Doppler pulsado (PWD)
sdo modalidades uteis de avaliagdo, principalmente com relac¢do a fungao contratil do
AAE (Figura 7 b).

Corte transgastrico basal

Do esofago médio a sonda é avancada até o estbmago, mantendo a angulagdo em 0
grau. Durante a introducdo do probe, muitas vezes, o seio corondrio e a vélvula tri-
ctuspide sdo visualizados. Uma vez no estdbmago, esse corte é obtido com uma leve
anteflexdo da sonda. Sua imagem caracteristica é a valvula mitral em seu eixo curto
(fish mouth), com o folheto anterior a esquerda e o posterior a direita. A morfologia
da VM e o tamanho e a funcdo do VE podem ser avaliados. Em pacientescom insufi-
ciéncia mitral, o uso do Doppler colorido pode ser ttil para caracterizar seu orificio
regurgitante (Figura 7 c).
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Corte transgastrico mediopapilar

Partindo do transgastrico (TG) basal de eixo curto, a sonda deve voltar para a posicao
neutra (relaxando a anteflexao) ou ser minimamente avancada, mantendo a angula-
¢doem 0 grau. Esse corte é extremamente ttil na avaliagdo e monitorizacdo do volu-
me, do tamanho e da fungao sistolica regional e global do VE, além da avaliagao dos
territérios irrigados pelas artérias: corondria direita (CD), descendente anterior (DA)
e circunflexa (CX). Nele podem ser idenficadas as paredes anterior, posterior, lateral
e septal VE, além dos musculos papilares anterolateral e posteromedial (Figura 7 d).

Figura 7 - (a) corte do eso6fago superior das veias pulmonares direita e esquerda; (b) corte do esdfago
médio do apéndice atrial esquerdo; (c) corte transgastrico basal de eixo curto; (d) corte transgastrico
mediopapilar de eixo curto

Corte transgastrico apical de eixo curto

Em contato com a parede géstrica, a sonda é ligeiramente avancada e/ou retrofleti-
da a partir do corte TG mediopapilar de eixo curto, o que favorece a visualizacdo dos
segmentos apicais do VE e do VD (virando a sonda no sentido horario). Esse corte
pode ser dificil de ser obtido por causa da eventual perda de contato dasonda com
a parede gastrica causada pela retroflexdo do probe (Figura 8 a).

Corte transgastrico basal do ventriculo direito

Esta imagem é obtida no mesmo nivel que o corte TG basal de eixo curto, somente
virando a sonda no sentido horario. A valvula trictispide é visualizada no eixo curto.
O uso do Doppler colorido nesse corte pode ajudar a caracterizar seu orificio regur-
gitante (Figura 8 b).

Corte transgastrico de entrada e saida do ventriculo direito

Esta imagem é ortogonal em relacdo a descrita anteriormente. Os folhetos anterior
e posterior da VT e esquerdo e direito da valvula pulmonar (VP) sao normalmente
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visualizados. Esse corte pode ser utilizado para alinhar o fluxo na VP com o feixe do
ultrassom para a utilizagdo dos modos Doppler continuo e pulsatil (Figura 8 c).

Corte transgastrico profundo de cinco camaras

Esta imagem é obtida avancando-se o probe profundamente no estomago, retroce-
dendo com anteflexdo da sonda até que ela mantenha contato com a parede géstrica.
E a incidéncia ideal para o estudo com Doppler da vélvula aértica, da via de saida do
VE e, muitas vezes, da valvula mitral, j& que o fluxo de sangue é paralelo ao feixe do
US (Figura 8 d).

= N
Figura 8 - (a) corte transgastrico apical de eixo curto; (b) corte transgastrico basal do ventriculo direito;
(c) corte transgastrico de entrada e saida do ventriculo direito; (d) corte transgastrico profundo

Corte transgastrico de duas cimaras

Esse corte é obtido com o TG mediopapilar de eixo curto mudando-se o angulo para
90 graus, o que permite avaliar as paredes anterior e inferior do VE, assim como todo
o aparato valvar mitral (valvula mitral, masculos papilares, cordas tendineas). Tam-
bém é possivel a visualizacdo do AE e do AAE (Figura 9 a).

Corte transgastrico de eixo longo

Obtém-se esse corte avancando-se para o angulo 120-150 graus a partir do TG de duas
camaras. Por¢des da parede inferolateral, do septo anterior, da via de saida do VE, da
valvula adrtica e da aorta proximal sao visualizadas. Pelo fato de a via de saida do VE a
da VA ser paralela ao feixe de ultrasson, o estudo com Doppler é possivel (normalmente
obtendo-se as maiores velocidades e gradientes transvalvares) (Figura 9 b).

Cortes da aorta descendente de eixo curto e eixo longo

Pelo fato de a aorta descendente ser adjacente ao esdfago e estdmago, a aquisicao de
imagens é simples. Do corteTG médio papilar de eixo curto, a sonda deve ser virada

Ecocardiografia Transesofagica: Exame Abrangente e Complicacdes | 43



no sentido anti-horario (esquerda). A aorta descendente normalmente é visualizada
abaixo do diafragma (ao nivel do troncoceliaco); tracionando-se a sonda e mantendo
o angulo em 0 grau, obtém-se o eixo curto (Figura 9 c); o eixo longo é obtido com o
angulo em 90 graus (Figura 9 d). A qualidade da imagem deve ser otimizada dimi-
nuindo-se a profundidade e ajustando-se o ganho.

Figura 9 - (a) corte transgastrico duas cameras; (b) corte transgastrico de eixo longo; (c) corte
transgastrico da aorta descendentede eixo curto; (d) corte transgéstrico da aorta descendente de
eixo longo

Corte do esofago superior do arco adrtico de eixo longo

Esta imagem é obtida com base na aorta descendente toracica de eixo curto, tracio-
nando-se a sonda até a aorta tornar-se alongada e a emergéncia da artéria subclavia
esquerda ser vizualizada. Essa posicao indica o inicio do arco distal adrtico. Viran-
do-se a sonda no sentido horario é possivel a vizualizagdo do arco adrtico médio e da
veia inominada esquerda. Porque o bronquio fonte esquerdo se interpde nesse nivel
entre o esdfago e a aorta, nao é possivel a vizualizacdo do arco aértico proximal e da
aorta ascendente distal (Figura 10 a).

Visualizacao do eso6fago superior do arco adrtico de eixo curto

Do corte descrito anteriormente, o dngulo de incidéncia é aumentado em torno
de 70 e 90 graus para a obtengdo do eixo longo. O tronco da artéria pulmonar e
a valvula pulmonar podem ser vizualizados no eixo longo, sendo possivel obte-
rem-se medidas de Doppler (adequado alinhamento das estruturas com o feixe
de US). Por causa da curvatura da aorta, o tronco braquiocefélico direito e a arté-
ria car6tida comum podem, muitas vezes, ser identificados a direita no monitor
(Figura 10 b).
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Figura 10 - (a) corte do esdfago superior do arco adrtico de eixo longo; (b) corte do eséfago superior do
arco adrtico de eixo curto
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Avaliacao da Fungao Sistélica do
Ventriculo Esquerdo

Carlos Galhardo Junior

Introducao

A avaliagdo do tamanho e da funcado do ventriculo esquerdo é um componente essen-
cial em todo exame ecocardiografico, sendo uma das principais aplicagdes do método'.
O grau de disfuncao sist6lica ventricular, além de ser um forte preditor de desfecho
clinico, auxilia na estratificacdo do risco cirdrgico e nas intervengdes terapéuticas”.
Tanto a ecocardiografia transtordcica como a transesofdgica podem proporcionar
uma avaliacdo global e segmentar do desempenho ventricular, pela andlise do espes-
samento sistdlico endocérdico, pelo tamanho da cavidade e do volume ventricular.

A utilizacao de medidas qualitativas e quantitativas para estimar a fungao ventricu-
lar podem ser realizadas por meio da ecocardiografia bidimensional, tridimensional,
aplicagdo do Doppler e por medidas de velocidade e deformagao miocérdica’. O status
volémico e a contratilidade sdo os fatores que mais interferem na fungdo ventricular.
Nos pacientes com instabilidade hemodindmica, a avaliagdo da funcdo ventricular
auxilia o anestesiologista no diagndstico etiologico e na terapia adequada, titulando
a administragdo de fluidos, iniciando terapia farmacolégica ou mesmo indicando a
necessidade de suporte circulatério mecanico. Além disso, a identificacdo de nova
alteracdo segmentar no periodo perioperatério pode sugerir a presenca de isquemia
miocérdica e orientar medidas terapéuticas apropriadas.

Anatomia ventricular

O ventriculo esquerdo (VE) é uma cavidade de parede espessa e formato conico, que
diminui de didmetro da base para o apex, aparecendo como uma estrutura circular
no plano transversal. Através desse mesmo plano notamos que o miocardio do septo
interventricular acompanha a forma do VE, fazendo parte dele sob o ponto de vista
anatomico e funcional. Para facilitar a descricdo acurada da localizagdo e gravidade
das alteracdes segmentares do VE, além de permitir uma comunicagdo padronizada
da ecocardiografia com outros métodos de imagem cardiovascular, o VE pode ser
dividido em um modelo de 17 segmentos** (Figura 1). Nesse modelo, o VE é dividido
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em trés niveis: basal em nivel da valvula mitral, medial em nivel dos musculos pa-
pilares e apical apds a insercao dos papilares até o final da cavidade. O nivel basal é
dividido circunferencialmente em seis segmentos: basal anterosseptal, basal anterior,
basal anterolateral, basal inferolateral, basal inferior e basal inferosseptal. O nivel
medial também se divide circunferencialmente em seis segmentos: medial anteros-
septal, medial anterior, medial anterolateral, medial inferolateral, medial inferior e
medial inferosseptal. O nivel apical é dividido circunferencialmente em quatro seg-
mentos: apical anterior, apical lateral, apical inferior e apical septal. O 17° segmento
consiste na ponta (dpice) do VE.

A - Corte EM guatro cameras B - Corte EM duas cdmeras C- Corte EM longitudinal

O «

D - Corte TG medial transversal

E - Corte TG basal transversal

Segmentos Basais Segmentos Mediais Segmentos Apicais

1 = Basal anterosseptal 7= Medial anterosseptal 13 = Apical anterior

2 = Basal anterior B = Medial anterior 14 = Apical lateral

3 = Basal anterolateral 9= Medial anterolateral 15 = Apical inferior

4 = Basal inferolateral 10 = Medial inferolateral 16 = Apical septal

5 = Basal inferior 11 = Medial inferior 17 = Apical ponta do VE

6 = Basal inferosseptal 12 = Medial inferosseptal

Figura 1 - Segmentacdo do ventriculo esquerdo (adaptado de Shanewise e col®)
EM = es6fago médio; TG = transgastrico.

Mensuracao do tamanho ventricular esquerdo

Os parametros mais utilizados para estimar a geometria e o tamanho cavitario do
VE incluem medidas lineares da dimensao interna do VE (menor eixo pelo didmetro
interno e maior eixo pelo comprimento), espessamento da parede do VE (usualmente
medido através do septo interventricular e parede inferolateral), afericdo do volume
cavitario (volumes sistdlicos e diastdlicos finais do VE) e mensuracao da massa do
VE. A maioria das dimensdes do VE pelo ecotransesofdgico (ETE) sdo obtidas pela
imagem bidimensional (2D).

Os cortes recomendados para mensuragdo linear do didmetro do VE ao ecocardiogra-
ma transesofdgico (ETE) sdao os cortes esdfago médio e transgastrico duas cameras,
medindo do endocédrdio da parede anterior ao endocardio da parede inferior, entre o
terco basal e medial do ventriculo’” (Figura 2). O corte proposto para medir o espes-
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samento da parede ventricular esquerda é o transgastrico medial transversal® (Figu-
ra 2). Os valores normais para o espessamento da parede septal e inferolateral sao,
respectivamente, 0,6 a 0,9 cm para mulheres e 0,6 a 1,0 cm para os homens*. As refe-
réncias para os valores diastolicos finais do VE considerados dentro da normalidade
sao: 3,7 a 5,2 cm para as mulheres e 4,2 a 5,8 cm para os homens. A dimensdo sistdlica
normal varia de 2,1 a 3,4 cm nas mulheres e 2,5 a 3,9 cm nos homens®.

Figura 2 - Cortes ecotransesofdgicos recomendados para a realizagdo das medidas do didmetro (cortes
A e B) e do espessamento ventricular esquerdo (corte C)

D = didmetro; C = comprimento.

A mensuracdo dos volumes do VE podem ser realizadas, preferencialmente, pela eco-
cardiografia bidimensional (2D) ou tridimensional (3D). As medidas sdo baseadas na
delimitacao entre a interface do miocardio com a cavidade ventricular, tracando-se as
bordas endocérdicas. Deve-se atentar para que seja evitado o encurtamento da regiao
apical do VE, resultando num volume ventricular subestimado.

Agentes contrastados podem ser utilizados para melhorar a visualizacdo da interface
dessa regiao e facilitar a medigao®

O método mais utilizado e recomendado para o calculo volumétrico do VE é o método
biplanar da soma dos discos (método de Simpson modificado), em que o volume total é
calculado com base no somatério do volume de pequenos discos cilindricos projetados
em toda cavidade ventricular. O volume de cada disco é calculado pela area transversal
do disco multiplicada pela sua altura. Os novos modelos dos aparelhos de ecocardio-
grafia calculam automaticamente os volumes sist6licos e diastdlicos finais e a fragao de
ejecdo. Esse calculo ocorre depois de o ecocardiografista tracar as bordas endocardicas
do VE nos cortes EM quatro cameras e EM duas cameras (Figura 3).

Figura 3 - Avaliacao do volume ventricular e da fragdo de ejecao pelo método de Simpson modificado
pelos cortes esdfago médio quatro cdmeras (A) e duas cdmeras (B)

O tamanho e o volume do VE devem ser idealmente reportados indexados a superfi-
cie corporea. Os valores normais de referéncia para o volume diastélico final indexa-
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do do VE para homens e mulheres sao, respectivamentes, 74 mL/m? e 61 mL/m?. Os
valores considerados dentro da normalidade para volume sistélico final indexado do
VE sdo: 31 mL/m? para homens e 24 mL/m? para mulheres’. Recentemente, varias téc-
nicas ecocardiograficas tridimensionais (3D) também tornaram-se disponiveis para
quantificacdo dos volumes ventriculares e da fracao de ejecao’.

Avaliacao global da funcao sistélica do VE

A avaliacao da funcao e estrutura ventricular esquerda pela ecocardiografia bidimen-
sional utiliza cinco cortes principais obtidos através do eséfago médio e transgéstrico.
Sao eles: esdfago médio quatro cdmeras, eséfago médio duas cameras, eséfago médio
longitudinal, transgastrico medial transversal e transgastrico longitudinal (Figura 4).
O corte mais utilizado para monitorizagdo das alteracdes segmentares do VE é o trans-
gdstrico medial transversal, ao nivel dos musculos papilares, onde podemos visualizar
os territérios irrigados pelas trés principais artérias coronarianas (Figura 5).

A andlise da funcao segmentar do VE se baseia na avaliacdo qualitativa visual da
motilidade parietal e do espessamento sistélico (movimentacdo do endocardio em
diregdo ao centro da cavidade do VE). Idealmente, recomenda-se que a fungao de cada
segmento seja avaliada individualmente e pelas multiplas incidéncias. O escore de
motilidade parietal é utilizado para classificar a fungao ventricular de cada segmento
e segue a seguinte recomendagao: escore 1 = segmentos normais (> 30% de espessa-
mento), escore 2 = hipocinesia leve (10% a 30% de espessamento), escore 3 = hipoci-
nesia severa (< 10%), escore 4 = acinesia (sem espessamento) e escore 5 = discinesia
(movimento sistdlico paradoxal)”.

EM quatro cdmeras EM duas cameras EM longitudinal
@
TG medial transversal TG duas cameras

Figura 4 - Cortes ao ETE para avaliacdo do ventriculo esquerdo
EM = eso6fago médio; TG = transgastrico.

Com o objetivo de aperfeigoar a qualidade da imagem adquirida para corretas quanti-
ficacdo e interpretacdo da fungao ventricular, algumas consideragoes técnicas devem
ser observadas: ajuste correto da profundidade da imagem para incluir todo o VE;
evitar encurtamento da regido apical por meio da manipulacdo adequada da sonda
(anteflexdo e retroflexdo); identificacao correta do final da sistole e diastole (verifica-
¢do da movimentagdo das valvulas mitral e adrtica, do maior e menor tamanho da
cavidade e do sinal do ECG); correto alinhamento do Doppler com a direcao do fluxo
sanguineo; ajuste apropriado do ganho e do foco para otimizar a visualizacdo do en-
docardio e utilizagdo de imagem harmonica.
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Figura 5 - Corte transgastrico medial transversal do VE com ilustragao das dreas do miocardio irriga-
das pelas respectivas artérias coronarianas

DA = artéria descendente anterior; Cx = artéria circunflexa; CD = artéria corondria direita.

Talvez uma das contribuicées mais valiosas da ecocardiografia tridimensional
(3D) no periodo perioperatério esteja relacionado com a quantificagdo do volume
e da fungdo ventricular esquerda’. A analise da fungdo ventricular consiste na
utilizagdo de software capaz de detectar a borda endocardica de forma semiau-
tomatica e realizar cdlculos volumétricos mais precisos, permitindo uma anélise
acurada das medidas de funcdo global e segmentar do VE, independentemente
da forma geométrica do ventriculo e com melhor reproducdo das medidas entre
os examinadores'"?. Contudo, uma aquisicao satisfatéria das imagens em 3D de-
pende da obten¢do de uma boa imagem em 2D, do ritmo cardiaco estével (prefe-
rencialmente sinusal) e da auséncia de artefato durante a sequéncia de aquisigao
das imagens".

Quantificacao da funcao sistdlica global do VE

Um dos métodos mais utilizados rotineiramente na sala de cirurgia para quanti-
ticacdo da funcao global do VE é o método qualitativo ou semiquantitativo, por
meio do qual se realiza uma estimativa visual da fracdo de ejecdo ventricular
ap06s avaliacdo de multiplos cortes ortogonais. Esse método pode ser acessado
rapidamente e possui uma correlagao aceitavel quando comparado com as medi-
das quantitativas". Por esse método podemos estimar e relatar a fragao de ejecao
(FE) como se localizando abaixo de 30% (disfuncdo grave), 30% a 44% (disfuncdo
moderada), 45% a 54% (disfuncao leve) e acima de 55% (funcao ventricular consi-
derada normal)”.

Quantitativamente, a estimativa da funcdo ventricular sist6lica é avaliada por para-
metros que medem a diferenca entre os valores diastélico final e sistdlico final rela-
cionados com as dimensodes e volumes da cavidade ventricular esquerda. Entre os
métodos quantitativos, os mais utilizados na pratica clinica tem focado na mensura-
¢do do débito cardiaco, fracao de ejecao, derivadas de pressao-tempo do VE, fragdo de
encurtamento, alteragdo na area fracional, indice de performance ventricular (indice
de Tei) e nos métodos que avaliam a velocidade de movimentagao e deformidade mio-
cardica (Doppler tecidual e strain longitudinal)"*".
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Métodos de avaliacao quantitativa da funcao do VE

Calculo do volume sistdlico, débito cardiaco e fracao de ejecao

Os célculos do volume sistélico (VS), débito cardiaco (DC) e fracdo de ejegdo (FE) nao
sao realizados rotineiramente no intraoperatdrio, porém, sdo tteis se forem avaliados
quando a fungdo ventricular é anormal, na presenca de shunts intracardiacos e nos
pacientes com lesdes valvares regurgitantes. O volume sistélico ejetado a cada sistole
pode ser estimado a partir da avaliacdo do fluxo sistélico pela via de saida do VE. Ele
pode ser obtido por meio do produto da area da secc¢do transversa da VSVE, multipli-
cado pela integral de velocidade-tempo do fluxo no local onde estéd sendo realizada a
medida (Figura 6). A area da seccao transversa é calculada como a area de um circulo:
7 X raio” ou 1 x (didmetro/2)%.

*  Volume sistolico (mL) = area da secgdo transversa (cm?) x integral de
velocidade-tempo (cm).

O volume sistolico pode ser medido em qualquer local em que o didmetro da dreae a
velocidade do fluxo possam ser avaliados. Para o cdlculo do VS e do DC do ventriculo
esquerdo, o corte EM longitudinal deve ser preferencialmente utilizado para medida
da area da via de saida do VE (VSVE), em fungdo da sua anatomia mais circular. O
didmetro (D) da VSVE deve ser medido em zoom na mesossistole. Com isso, a area da
VSVE pode ser obtida pela seguinte equacao:

AST=(D/2?xn & AST=(D?x314 3 [AST=(D)2x0785 |
4

A velocidade do fluxo na VSVE é registrada utilizando o Doppler pulsado (PW) com
o volume da amostra posicionado na saida do VE logo antes da vélvula aértica. Os
cortes para obtencdo de um alinhamento adequado da VSVE ao Doppler no ETE sao
os cortes transgastrico profundo e transgéstrico longitudinal.

Volume sistélicoygye (ml) = ’ X

D=1,8%cm IVT g = 25,46 cm

Volume sistélicoygye (Ml) = 0,785 x 1,892x 25,46 = 71,39 ml

Débito cardiaco (Umin) = volume sistdlico x frequéncia cardiaca
Débito cardiaco (/min) = 71,39 x 88 = 6,28 l/min

Figura 6 ~-Exemplo do cédlculo do volume sistélico e do débito cardiaco pelo ETE
VSVE = via de saida do ventriculo esquerdo.
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O débito cardiaco pode ser calculado multiplicando o volume sistélico pela frequén-
cia cardiaca do paciente. Em adultos, o VS normal é cerca de 80 mL, e o DC normal é
aproximadamente de 5 a 6 L/min.

* DC (L/min) = VS (mL) x FC (bpm)

A fracdo de ejecdo (FE) é um percentual do volume diastélico final ejetado ao final da
sistole, e pode ser calculada pela seguinte férmula:

* FE (%) = VDEVE - VSEVE x 100
VDFVE

VDFVE: volume diastélico final de VE. VSFVE: volume sistoélico final de VE.

Derivadas de pressao-tempo do VE (dP/dT)

As derivadas de pressao-tempo (dP/dT) sdo indices de avaliagdo da funcao sistdlica
do VE e refletem a capacidade ventricular em elevar o gradiente de pressao (dP)
dentro de um intervalo de tempo (dT). A presenca de regurgitagdo mitral é essencial
para o calculo da dP/dT. O contorno do jato de regurgitacdo mitral reflete o aumento
da pressao sistolica no VE. O célculo da elevacao do gradiente de pressao sistélica
entre o VE e o atrio esquerdo é realizado arbitrariamente pelo intervalo de tempo
necessario para a velocidade do jato de regurgitacdo mitral aumentar de 1 m/s (4
mmHg) para 3 m/s (36 mmHg), calculada utilizando a equacdo de Bernoulli modifi-
cada (gradiente de pressao = 4 x velocidade de pico?). A dP/dT nada mais é do que a
diferenga entre essas pressoes, dividida pelo intervalo de tempo entre as duas velo-
cidades, avaliado na curva de refluxo mitral. Assim, a dP/dT é 32 mmHg divididos
pelo intervalo de tempo em segundos (Figura 7). Valores normais sdo considerados
acima de 1.200 mmHg/seg.

* Calculo da diferenga de pressdo =4 x (3)%>- 4 x (1) =32 mmHg

Figura 7 - Doppler continuo do fluxo de regurgitacdo mitral. O tempo necessario para a velocidade
aumentar de 1 m/s (A) para 3 m/s (B) é medido para calcular a dP/dT. Neste exemplo, 32/25 = 1.280
mmHg/seg, valor normal
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Fracdo de encurtamento

A fragao de encurtamento (FS) refere-se a alteragdo do didmetro ventricular esquerdo
no seu eixo curto durante a sistole, reportado percentualmente pela seguinte equagao:

* FS (%) = DDFVE - DSFVE x 100
DDFVE

DDEFVE = didmetro diastoélico final interno do VE; DSFVE = didmetro sistdlico final
interno do VE.

O corte transesofagico utilizado para a realizagao da FS é o transgéstrico medial trans-
versal, posicionando o cursor no modo M pelo ventriculo esquerdo, atravessando a
parede inferior e anterior de maneira perpendicular e centralizada. Os diametros
diastoélicos e sistolicos finais internos do VE sao medidos pelas bordas endocardicas.
Na auséncia de alteracdo segmentar no VE, a fracdo de ejecao e a fracdo de encurta-
mento se correlacionam. O limite inferior da normalidade é 25% nos homens e 27%
nas mulheres’.

Alteracao da area fracional

A alteracdo da area fracional (FAC) é utilizada para quantificar a funcao sistoli-
ca global no periodo perioperatério. Ela mensura a alteracdo percentual na area
da dimensdo ventricular durante a sistole, obtida pelo corte transgdastrico medial
transversal. Deve-se obter o maior e o menor didmetro cavitdrio para mensuragao
da area na diastole e sistole, respectivamente, independentemente do tracado do
ECG. Alguns estudos tém demonstrado boa correlacao entre a FAC e outros mé-
todos para quantificar a fracdo de ejecdo'®. Os valores normais para FAC variam
de 36% a 64%.

A principal limitacao da técnica é sua inacuracia na presenca de alteracdo segmentar.
Além disso, ela é mais sensivel a flutuagdes da pré e pds-carga e nao consideram na
andlise os segmentos basais e apicais. A férmula para obtencao da FAC é:

* FAC (%) = ADFVE - ASEVE x 100
ADFVE

ADFVE = 4rea diastodlica final do VE; ASFVE = 4rea sistélica final do VE.

Indice de performance ventricular (indice de Tei)

O indice de Tei é um método de avaliacdo da funcdo sistdlica e diastélica ventricular,
obtido por varidveis do ciclo cardiaco medidos pela técnica do Doppler. Consiste na
soma do tempo de relaxamento isovolumétrico e do tempo de contragdo isovolumé-
trica, dividida pelo tempo de ejecdo do ventriculo esquerdo (Figura 8). Ao ETE, os
tempos isovolumétricos podem ser obtidos indiretamente por intermédio do Doppler
pulsado do fluxo transmitral. O tempo de ejecdo pode ser medido com o Doppler
continuo por meio do TSVE, obtido a partir do corte transgastrico profundo ou trans-
gastrico longitudinal.
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Figura 8 - Calculo do indice de performance miocardica E: onda de enchimento ventricular rapido. A:
onda de enchimento ventricular lento

VSVE = via de saida do ventriculo esquerdo; TCIV = tempo de contracdo isovolumétrica; TRIV = tempo
de relaxamento isovolumétrico.

Avaliacao da func¢ao pela imagem do Doppler tecidual

Diferente do Doppler convencional que avalia a velocidade do fluxo sanguineo, o
Doppler tecidual (DT) mede a velocidade de movimentagao dos tecidos, incluin-
do estruturas cardiacas. Os sinais de movimentacao tecidual sdo descritos como
de baixa velocidade e alta amplitude, ao contrario do Doppler convencional com
alta velocidade e baixa amplitude. Os aparelhos mais modernos de ecocardiografia
possuem protocolos especificos para obtengdo do Doppler tecidual, com ajustes ne-
cessarios de filtros que preservam os ruidos de baixa frequéncia, ajustam ganho e
escala de velocidade".

O Doppler tecidual pode ser obtido com o modo de Doppler pulsado ou Doppler co-
lorido e proporciona informagdes tanto da fungao ventricular sist6lica quanto diasto-
lica. O Doppler pulsado é utilizado para medir as velocidades de pico no miocardio,
e, preferencialmente, para medir a movimentagao longitudinal ventricular, pois as
tibras endocardicas longitudinais sdo mais paralelas ao feixe de ultrassom'. A forma
codificada em cores mostra as velocidades médias'. Tipicamente, a amostra do Do-
ppler tecidual é obtida no miocardio ventricular adjacente ao anel mitral (septal ou la-
teral). O ciclo cardiaco é representado por trés formas de ondas: onda sist6lica de pico
(§'), onda diastolica precoce (E’) e onda diastdlica tardia (A’) (Figura 9). A velocidade
daonda S’ é uma medida rapida para estimar a fungao sistélica e se correlaciona com
medidas da fracao de ejecao do VE®. Pacientes com disfuncao ventricular apresentam
velocidade de pico sistolica reduzida.
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Figura 9 - Doppler tecidual adjacente ao anel mitral lateral com duas ondas diastélicas (E" e A’) e uma
sistolica (S)

Avaliacdo pelo strain e strain rate

Strain e strain rate sdo novas modalidades ecocardiograficas disponiveis para quan-
tificacdo da contracdo ventricular baseadas na imagem do Doppler tecidual”. Strain é
uma medida direta do grau de deformagao segmentar miocardica e pode ser definida
como o percentual de encurtamento da fibra na sistole. Strain rate é a taxa (velocida-
de) da deformagdo por unidade de tempo (segundos). Existem trés tipos de strain que
podem ser mensurados: longitudinal (da base ao apice), circunferencial (envolvendo
o eixo curto do ventriculo) e radial (alteracdo do espessamento radial). Strain longitu-
dinal e strain circunferencial sdo apresentados em forma de onda negativa na sistole
e positiva na diastole. A medida do strain corresponde a distancia entre dois pontos
especificos no miocardio e a alteracdo nas suas distancias relativas através de um
tnico ciclo cardiaco. Existem softwares especificos que identificam automaticamente
a movimentacdo miocardica por intermédio do ciclo cardiaco para calcular o strain
ventricular (Figura 10). Em individuos com funcédo ventricular preservada, o pico do
strain longitudinal global devera estar em torno de - 20%. O strain ventricular pode
ser calculado pela férmula:

e Strain (%) = (L,-L) / L,
L, = comprimento inicial (distancia) e L, = comprimento final.

* Strain rate (SR) = Strain miocardico/dT

dT = duracao do strain (segundos).

Diferente da imagem do Doppler tecidual, a orientagdo da imagem no strain é a mes-
ma com ecotranstoracico ou transesofagico. Entretanto, quando ocorre encurtamento
miocérdico, a forma de onda do strain é negativa. No alongamento da fibra o strain é
positivo, porém, se ndo ocorrer encurtamento ou estiramento da fibra miocardica, o
strain rate é zero. A disfuncao de VE reduz o strain e o strain rate na regido segmentar
afetada, sendo um bom método para avaliacdo da contratilidade global e segmentar
do VE*.
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Figura 10 - Analise do strain ventricular longitudinal no corte esdfago médio duas cameras. Adaptado
de Duncan A e col”

Recentemente, foi introduzido um novo método ecocardiografico para medida do
strain miocardico, a técnica de speckle tracking. Ela identifica pontos intramiocar-
dicos brilhantes (speckles) e os acompanha durante o ciclo cardiaco, quantificando
a deformacdo miocdrdica sem dependéncia de angulo entre feixe de ultrassom, com
boa acuracia e sensibilidade”, apesar de ainda limitada para uso perioperatdrio.

Limitacdes na avaliacao da fung¢ao ventricular

A condigdo hemodinamica global do paciente deve ser levada em consideragdao du-
rante a avaliacdo da funcdo ventricular, pois alteracdes de volemia e utilizacao de
drogas anestésicas podem afetar a funcao sistolica por seus efeitos na contratilidade,
pré-carga e pds-carga. Além disso, outros fatores que podem comprometer a avalia-
¢do da fungao ao ETE estdo relacionados com o encurtamento e exclusao da ponta do
VE na avaliacdo das contratilidades global e segmentar, e as dificuldades para um
correto alinhamento do Doppler ao fluxo sanguineo, interferindo diretamente no cél-
culo dos indices de ejecao ventricular™.
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Avaliacao da Fun¢ao Diastoélica do
Ventriculo Esquerdo

Eric Benedet Lineburger

Com o envelhecimento da populagao, a insuficiéncia cardiaca em pacientes que se
apresentam para o periodo perioperatério é um diagnéstico cada vez mais comum'.
Até pouco tempo atras, a fase diastolica do ciclo cardiaco era considerada pratica-
mente um evento passivo, fazendo com que os sinais e sintomas da insuficiéncia
cardiaca fossem atribuidos a disfuncao sistélica. Sabe-se, atualmente, que a disfun-
¢do diastdlica pode alcancar 28% da populagado acima de 60 anos e até 65% de preva-
léncia em pacientes cirtirgicos com mais de 65 anos, nos quais a fracao de ejecdao do
ventriculo esquerdo é normal’. Isso tem grande importdncia no manejo anestésico e
prognostico perioperatério, visto que tal diagndstico esta associado frequentemente
com o fator de risco independente para desfechos cardiovasculares negativos em
pacientes cirtrgicos’.

Apesar de a disfungao diastdlica acometer ambos os ventriculos, estudos epidemio-
l6gicos apontam que o ventriculo esquerdo (VE) é o mais implicado no progndstico
adverso perioperatdrio.

Na prética clinica, a ecocardiografia é o exame padrdo ouro para o diagnoéstico da
disfuncao diastélica e para avaliar sua gravidade®.

Importancia da Disfun¢ao Diastdlica no Periodo Perioperatério

A disfungao diastélica é uma condigao frequente e subestimada nos pacientes cirar-
gicos e uma potencial causa de descompensacdo aguda no periodo perioperatorio.
Até mesmo uma insuficiéncia diastolica severa pode ter um comportamento subcli-
nico, sem sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca*®. A disfuncdo diastélica esta
associada comumente com idade avancada, hipertensao arterial sistémica, doenca
isquémica coronariana, diabetes e disfuncao sist6lica. Independentemente do grau, a
disfuncao diastolica implica aumento da mortalidade hospitalar, eventos cardiovas-
culares maiores, dificuldade de desmame da circulacao extracorpérea e maior neces-
sidade de suporte farmacoldgico inotrépico ou vasoativo em pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas®”.

Avaliacio da Funcdo Diastolica do Ventriculo Esquerdo | 59



Numa metandlise conduzida por Fayad A. e col,, a presenga de disfuncao diastolica
foi fator de risco independente para eventos cardiovasculares adversos em cirurgias
nao cardiacas’. Evidéncias também indicam que a avaliacdo ecocardiografica de cer-
tos parametros na disfuncao diastélica pode prever a ocorréncia de fibrilagdo atrial
pos-operatoria em cirurgias nao cardiacas.

A correta interpretacdo ecocardiogréfica da funcdo diastolica pode guiar o aneste-
siologista na otimizacdo de suporte inotrépico e de vasodilatadores, em que, fre-
quentemente, as alteracdes diastolicas precedem as sistolicas na vigéncia de isque-
mia miocardica. Além disso, podemos prever o grau de resposta hemodindmica
a vasodilatacdo durante a indugdo da anestesia ou em bloqueios do neuroeixo,
direcionando o tratamento adequado nesses pacientes, os quais frequentemente
possuem baixa reserva de pré-carga, ou seja, incapacidade de enchimento ven-
tricular sob baixas pressdes. No periodo pds-operatério, da mesma forma, iden-
tificamos pacientes sujeitos a descompensacdo aguda cardiovascular por perda
da funcdo atrial (p. ex., fibrilagdo atrial) ou que vao se beneficiar de estratégias
alternativas para suporte inotrépico ou vasodilatador, no caso de uma disfungao
diastélica severa.

Avaliacao Ecocardiografica da Fun¢ao Diastoélica

A fase diastolica do ciclo cardiaco compreende o fechamento da valvula adrtica até
o fechamento da valvula mitral. Podemos, ainda, subdividir essa fase em um perio-
do inicial de relaxamento isovolumétrico seguido do enchimento rapido ventricular,
que é responsavel por 80% a 90% do enchimento diast6lico. Depois desses eventos,
ocorre um intervalo de equilibrio das pressdes entre o atrio esquerdo e o ventriculo
esquerdo chamado de diastase. A sistole atrial define a fase diastélica, dando término
ao enchimento ventricular ap6s contribuir com cerca de 20% do enchimento do VE
na fisiologia diast6lica normal. Alguns pacientes, principalmente os idosos, podem
ter cerca de 50% do enchimento ventricular proveniente da sistole atrial, que os torna
extremamente dependentes do chute atrial'.

Todos esses eventos ocorrem por meio da interagdo de fatores como relaxamento
ventricular; viscoelasticidade miocardica; succdo diastdlica do VE; restricdo im-
posta pelo miocardio; estado volémico; pressdo intratoracica; funcdo valvar mi-
tral; ritmo; funcdo do VE e do AE". Sendo assim, podemos perceber o grau de
complexidade da interacdo de todos esses fatores para definir o desempenho dias-
tolico do VE.

Tendo isso em mente, fica facil reconhecer que necessitamos de mdultiplas andlises
ecocardiogréficas e da instituicdo de algoritmos proprios para analisar a fungao dias-
tolica. Recentemente, 0 avango dos softwares na ecocardiografia por Doppler permi-
tiu a obtengdo do diagndstico da severidade da disfuncdo diastélica em tempo real,
proporcionando decisdes terapéuticas rapidas no cendrio do perioperatdrio.

As seguintes modalidades ecocardiogréficas sdo comumente utilizadas no diagnds-
tico de disfuncdo diastélica perioperatoria: velocidades do fluxo transmitral; fluxo
venoso pulmonar; Doppler tecidual do anel mitral e velocidade de propagacdo no
Doppler modo M colorido.
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Velocidades do Fluxo Transmitral

As velocidades do fluxo transmitral sdo obtidas posicionando a amostra de volume do
Doppler pulsado (1-2 mm) nas extremidades dos folhetos da valvula mitral (Figura 1).
A caracteristica do fluxo transmitral é de uma onda bifésica, com um pico inicial (onda
E) no enchimento ventricular precoce e uma onda tardia resultante de um pico de fluxo
durante a sistole atrial (onda A). Existe pouco fluxo no periodo entre essas duas ondas
(didstase), pelo equilibrio pressdrico presente. A relagdo normal entre as ondas Ee A é
sempre maior que 1 e o tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV) normal varia de
70 a 90 ms (Figura 2)"*". Quando ocorre uma onda E < A, temos um relaxamento ven-
tricular alterado, muitas vezes assintomatico do ponto de vista clinico. O relaxamento
ventricular se altera na isquemia, hipertensao e idade. Quando isso ocorre, temos um
aumento do TRIV decorrente de uma queda mais lenta da pressdo intraventricular no
comeco da diastole (Figura 3). Além disso, ocorre reducdo do pico da velocidade da
onda E, pelo decréscimo continuo na queda de pressao do VE, diminuindo o enchimen-
to ventricular inicial. Para compensar tal alteracdo, o enchimento tardio se prolonga
para a diastole tardia e o tempo de desaceleracdo do fluxo transmitral (DT) aumenta
juntamente com maior contribuicdo do enchimento do VE pelo chute atrial (onda A
aumentada). Tudo isso configura a chamada disfuncao diastolica do tipo I".

1 Veloc. E VM
Veloc. A VM 0.
E/AVM

Fechamento VA Abeirigura VM

IYRT 90,0ms

Figura 2 - Tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV) normal
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1 Veloc. E VM 0.47 m/s|
Veloc. A VM 0.89 m/s]
E/AVM 0.53}
VM dp/dt 6.3 mmHg/s]

Figura 3 - Padrao de relaxamento alterado ou disfuncdo diastélica do tipo I

Com a piora da fungdo diastélica, o relaxamento se prolonga ainda mais, e a com-
placéncia ventricular diminui, necessitando de uma sobrecarga atrial esquerda para
manter o enchimento e o volume sistdlico subsequente. O aumento da pressao atrial
esquerda restabelece o gradiente pressorico entre o AE e o VE, retornando a relagao
E/A para um padrdo de pseudonormalidade, ou seja, uma falsa relacdo E > A, o que
caracteriza a disfuncao diastdlica do tipo II ou “padrao pseudonormal”. A onda A, o
TRIV e o DT se encontram normais. Ao reduzir a pré-carga com a manobra de Tren-
delenburg reversa, administracdo de nitroglicerina, circulagdo extracorpoérea parcial
ou manobra de Valsalva, pode-se desmascarar o padrao pseudonormal (Figura 4)".
Algumas pistas ajudam a suspeitar de um padrao pseudonormal, como uma relagao
E/A >1 com baixa FEVE, anormalidades na motilidade regional e aumento do AE".

3 Veloc. E VM 0.71 m/s|
Veloc. A VM 1.00 m/s]
E/AVM 0.71

1 Veloc. E VM 0.98 m/s|
Veloc. A VM 0.92 m/3]
E/AVM 1.06]
VM dp/di 1.1 mmHg/s]

R I A [ Vi, ¥l
.| 1e] -3 y L3 J A + 0 ljé

Figura 4 - Padrao pseudonormal ou disfuncao diastélica do tipo II

Em casos severos de disfuncao diastdlica, a onda E encontra-se com o dobro da onda
A e o VE, com baixa complacéncia e rigido. Nesses casos, frequentemente, o paciente
é sintomatico e com baixa capacidade funcional. A sobrecarga atrial esquerda dema-
siadamente alta resulta em abertura precoce da valvula mitral, TRIV diminuido e
gradiente inicial elevado (onda E alta). Ocorre equalizacdo rapida das pressoes entre
o AE e o VE, refletindo-se num DT encurtado”. Ha pouca contribuigdo do chute atrial
para o enchimento ventricular e, assim, uma onda A reduzida. A relagdo E/A com
frequéncia encontra-se maior que 2. Todas essas alteragdes constituem a fase final
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da compensagao cardiaca na disfuncdo diastdlica chamada de “padrao restritivo” ou
disfuncdo diastdlica do tipo III (Figura 5)".

A Tabela 1 resume os achados ecocardiograficos nas diversas fases da disfungao dias-
tolica, analisados pelo Doppler do fluxo transmitral®.

ok 00000 AV i

1 Veloc. E VM 1
Veloc. A VM 0
E/AVM
VM dp/dt

e 0.
) . T
/ al o0 O HR

Figura 5 - Padrao restritivo ou disfuncdo diastélica do tipo III

Tabela 1 - Classificagdo da disfuncdo diastolica (adaptado de Salgado-Filho MF,
Morhy SS, Vasconcelos HD, Lineburger EB, Papa FV, Botelho ESL et al. [Consensus on
Perioperative Transesophageal Echocardiography of the Brazilian Society of Anes-
thesiology and the Department of Cardiovascular Image of the Brazilian Society of
Cardiology]. Rev Bras Anestesiol. 2018;68(1):1-32)

Padrao Normal Tipo I Tipo II Tipo III
TRIV 70 2 90 ms >90 ms <90 ms <70 ms
E/A la2 <1 lal5 >2
DTE 150 a 220 ms > 240 ms 160 a 220 ms <160 ms
PVV S>D S>D S<D S<D
e’ mitral 8-10 cm.seg?! e <a <8 cm.seg’! <8 cm.seg’!

TRIV - tempo de relaxamento isovolumétrico; E/A - relacdo da onda E mitral e da onda A mitral; DT
E - tempo de desaceleragdo da onda E mitral; PVV - Doppler pulsado da veia pulmonar; e’ mitral - ve-
locidade do Doppler tecidual no anel mitral.

Doppler Pulsado da Veia Pulmonar

O fluxo da veia pulmonar obtido através do DP pode ser um instrumento impor-
tante na avaliacdo do padrao de disfuncdo diastélica, especialmente quando usado
em conjunto com as informagdes do fluxo transmitral. A amostra de volume do
DP é colocada 1 a 2 cm da abertura para o AE da veia pulmonar superior esquerda
ou direita®. Existe aqui um componente sistdlico e um diastélico. O componente
sistdlico é bifasico, e o primeiro fluxo acompanha o relaxamento atrial e o segundo
acompanha o deslocamento do anel mitral em dire¢do ao apice do VE. O compo-
nente diastoélico inicia com a abertura da valvula mitral. Uma disfuncao diastoélica
do tipo relaxamento alterado é caracterizada por diminuicdo do fluxo diastdlico,
predominando o fluxo para o AE durante a sistole (S > D). Um padrao pseudonor-
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mal e restritivo é definido pelo fluxo predominante na fase diastdlica (S < D), como
mostra a Figura 67'.

No fim da diéstole, o chute atrial desloca o fluxo sanguineo do AE em direcao as veias
pulmonares e forma-se, entao, um fluxo reverso (onda A reversa). Em condic¢des nor-
mais, o tempo de duragdo da onda A reversa (ARdur) é igual ou menor que a duragao
da onda A (Adur). Em condicdes de baixa complacéncia do VE e alta pressao diasto-
lica final, ocorre equilibrio rdpido entre o AE e o VE, terminando prematuramente
aonda A, o que gera uma onda Adur curta. A contrac¢do atrial ainda permanece, e o
fluxo encontra agora a valvula mitral fechada e é regurgitado para as veias pulmo-
nares, criando uma onda ARdur, maior que a onda Adur. Uma velocidade de onda
AR maior que 35 cm/s e com duracdo maior que 30 ms da onda Adur indica pressao
diastoélica final do VE maior que 15 mmHg™.

L —

4 V Pulm Dur A 274 ms|
3 VPulmA  0.17 m/s

2 VPulmD 0.74 m/s|
$/D V.Pulm 0.31

1 VPulms 0.23 m/s

-2

Ui I\HIIII'I”Hl\llil%\‘|\|\|PIIIII\HHHIllllll\lmill‘ il
v

Figura 6 - Doppler pulsado da veia pulmonar no padrao pseudonormal

Doppler Tecidual do Anel Mitral

Nesse caso, 0 avango da tecnologia do modo Doppler permitiu a anélise dos fluxos
lentos e de alta amplitude, por meio do tecido miocardico”. Obtemos informagdes
com relacdo a fungdo diastdlica de maneira independente das condi¢des de enchi-
mento ventricular. Utiliza-se a ecocardiografia transtordcica na janela apical de qua-
tro ou duas cAmaras ou a transesofégica, no eséfago médio, de quatro camaras, po-
sicionando a amostra de volume (2,5-5 mm) no anel mitral lateral. Pode-se utilizar o
anel mitral septal, em que as velocidades tendem a ser menores e o fluxo da via de
saida do VE pode atrapalhar o Doppler tecidual nessa posicao™ . A orientacdo do DP
deve ser o mais paralelo possivel em relacdo ao movimento longitudinal axial do VE.
O padrao de velocidade do anel mitral, obtido pelo Doppler tecidual, é similar ao Do-
ppler pulsado transmitral em pacientes com ritmo sinusal. Normalmente existe um
sinal sist6lico (S'), que representa 0 movimento do anel em direcdo ao apice do VE, e
outros dois sinais, sendo um no inicio da diéstole (E") e outro no final da diastole (A’),
quando o anel se move na dire¢do contraria ao recolhimento do VE (Figura 7).

Podemos diagnosticar um padrao pseudonormal, pois a onda do enchimento ven-
tricular rapido (E’) permanece diminuida na pseudonormalizacdo'”. A medida do E’
é insensivel a pré-carga do VE, em que, muitas vezes, no periodo perioperatério, a
hipovolemia ou outras condi¢des que alteram o enchimento podem modificar o fluxo
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transmitral”. Com o aumento da gravidade da disfungdo diastdlica, a onda E” dimi-
nui e a onda E transmitral aumenta com a sobrecarga do AE. Assim, podemos utilizar
a relacdo E/e’ no diagnostico da disfuncado diastolica e apreciar sua gravidade. Uma
relacdo E/e’ < 8 é altamente especifica para a funcdo diastélica normal. E E/e” maior
que 15 mmHg, da mesma forma, para pressdes de AE maiores que 15 mmHg**.

Existem algumas limitagdes na avaliacdo da fungdo diastélica através do Doppler te-
cidual no anulo mitral, como em alteragdes da motilidade regional nos segmentos
basais septais e laterais, assim como calcificagdes no dnulo mitral e apds reparo ou
troca mitral cirtargica.

—- T T T + - T T } + + =
J -2 -1 S fj‘- 1
6.6

Figura 7 - Doppler tecidual do anel mitral lateral normal (ecocardiografia transtoracica)

Velocidade de Propagacao no Doppler Modo M Colorido

Podemos utilizar esse método diagndstico ecocardiografico para determinar a efeti-
vidade da succ¢do do VE no inicio da didstole. Por meio da anélise das velocidades em
varias localizacdes ao longo de uma linha de escaneamento no modo M, dentro do
VE, obtém-se a velocidade de propagacao (Vp). Em outras palavras, Vp é a velocidade
da coluna de sangue do nivel da valvula mitral até o apice do VE. E til para anor-
malidades na fase diastélica inicial, e inicialmente foi demonstrado como vantagem
a insensibilidade as condi¢oes de enchimento ventricular”. Estudos posteriores ques-
tionaram a independéncia da pré-carga, demonstrando influéncia das condi¢des de
enchimento em algumas situag¢des clinicas, como mudangas lusitrépicas e de perfor-
mance sistdlica””. A Vp idealmente é obtida orientando-se a linha de escaneamento
do modo M e Doppler colorido com o AE, a valvula mitral e o VE na janela de quatro
camaras do esdfago médio ou apical de quatro cdmaras transtoracico (Figura 8). Os
valores normais em individuos saudéveis variam de 55 a 100 cm/s. Valores abaixo
de 50 cm/s denotam alteragdo do relaxamento ventricular (Figura 9)*. A razao E/Vp
pode ser ttil para determinar a pressao do AE, e quando essa relagdo é maior que 2,5
significa que PAE > 15 mmHg". Do mesmo modo, pode ser utilizada para estimar
as pressoes de enchimento ventricular em pacientes com fibrilacdo atrial. Como o E/,
a Vp tem sua utilidade no periodo perioperatério por ser relativamente insensivel a
pré-carga demonstrada em situagdes como circulacdo extracorpodrea parcial; oclusao
da veia cava inferior; nitroglicerina endovenosa; manobra de Valsalva e de Trendelen-
burg e elevacdo dos membros inferiores .
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Algoritmos para a Avaliacao da Disfunc¢ao Diastolica

Recentemente, a Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE) atualizou os gui-
delines para avaliacdo ecocardiografica da funcdo diastolica pela ecocardiografia™.
Ressalta-se que pelos varios fatores hemodindmicos que afetam cada avaliacdo eco-
cardiogréfica da funcdo diastélica, algumas medidas podem ficar na faixa da nor-
malidade, apesar da presenca de disfungao diastdlica. Devem-se levar em conta a
condicdo clinica, a frequéncia cardiaca, a pressao arterial, a espessura miocardica, a
fracao de ejegdo, o volume do AE, doenca da valvula mitral e ritmo cardiaco. Nenhum
dos indices de avaliacdo devera ser usado de maneira isolada, e os guidelines, apesar
de auxiliarem o raciocinio e manejo no perioperatdrio, ndo necessariamente se apli-
cam nesse contexto. Isso se torna especialmente importante nesse periodo, em que as
condi¢des de enchimento ventricular e as relagdes de oferta/demanda de oxigenagao
miocédrdica sdo uma realidade e podem influenciar o paciente individualmente”. A
ASE recomenda, como primeiro passo, avaliar a condi¢cdo da pressdo de enchimen-
to do VE. Vale salientar que os algoritmos ndo levam em conta doencas especificas,
como a cardiomiopatia hipertréfica, a cardiomiopatia restritiva, doengas valvares,
transplante cardiaco e alteragdes do ritmo, como fibrilacdo atrial. Nesse raciocinio,
dividem-se também os guidelines em pacientes com fracdo de ejecdo do VE normal e
alterada (Figuras 10 e 11).
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Pacientes com FE normal do VE

1- Média E/e'> 14
2 - Velocidade e’ septal <7 cm.s " ou
velocidade e' lateral < 10 cm.s™
3 - Velocidade de RT > 2,8 m.s™
4 - indice de volume do AE > 34 mL.m

2

<50% 50% >50%

positivo positivo positivo
Funcao Diastolica e Di_sfur,\g_éo
normal Diastdlica

RT - regurgitacao tricuspide.

Figura 10 - Algoritmo para diagnoéstico de disfungao diastélica em individuos com fracao de ejecao do
VE normal (adaptado de Nagheh SF et al. Recommendations for the evaluation of left ventricular dias-
tolic function by echocardiography: an update from the American Society of Echocardiography and
European Association of Cardiovascular Imaging. ] Am Soc Echocardiogr, 2016; 29:277-314)

Fluxo Transmitral

E/A<0,8+E >50 cm.s”
E/A<0,8 + E <50 cm.s” = E/AZ22
E/A>08-<2
3 critérios a serem avaliados’
1 - Média E/e’ > 14
2de3ousde3 | | 2-Velocidade da RT>2,8 m.s" 2de3ousdes
9 3 - indice de volume do AE > 34 mL.m? P
Quando apenas 2 critérios estdo disponiveis
. 1 positivo e 1 A
2 negativos P 5 2 positivos
negativo
| A PAE A PAE
PAE normal Nao se pode determinar Disfungédo Disfuncio
Disfungao diastdlica do PAE ou o grau de diastolica diastoélica
tipo | disfuncao diastolica do do
| tino Il tino Il

Se sintomatico

Considerar DAC ou
proceder com teste de
estresse

*PAE - indeterminada se apenas 1 de 3 parametros estiverem disponiveis. Razao S/D da veia pulmonar
< 1 aplicavel para concluir a elevacdo na PAE em pacientes com fracdo de ejecdo do VE deprimida;
DAC - doenca arterial coronariana; PAE - pressao de atrio esquerdo; RT - regurgitacao tricuspide.

Figura 11 - Algoritmo para diagnoéstico de disfuncao diastélica em individuos com fragao de ejecdo
do VE alterada (adaptado de Nagheh SF et al. Recommendations for the evaluation of left ventricular
diastolic function by echocardiography: an update from the American Society of Echocardiography
and European Association of Cardiovascular Imaging. ] Am Soc Echocardiogr, 2016; 29:277-314)
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Manejo Anestésico na Disfunc¢ao Diastolica

Individualizar o paciente na avaliacao perioperatéria da disfungao diastdlica é reco-
nhecidamente uma meta de suma importancia para melhorar o desfecho do paciente
cirargico. O correto diagndstico da presenca e do grau da disfungao diastolica permi-
te um manejo anestésico direcionado no sentido de metas hemodinamicas e uso crite-
rioso de farmacos e técnicas de inducédo e manutencdo da anestesia, além de orientar
e otimizar a vigilancia no periodo pés-operatorio.

Independentemente do grau de disfuncdo diastdlica, a sensibilidade as alteragdes da
pré-carga faz dessa populagdo um desafio ao anestesiologista. A consequéncia das
técnicas anestésicas afeta principalmente a fase diastélica do ciclo cardiaco. Devemos
monitorizar cuidadosamente o estado volémico desses pacientes, seja com a ecocar-
diografia intraoperatdria e monitores nao invasivos de débito cardiaco, seja com pres-
sdo arterial invasiva ou outros recursos. Esses pacientes sdo extremamente sensiveis
as alteracoes de volume. Mudancas hemodinamicas que afetam o tempo diastélico,
como a taquicardia, acabam por piorar substancialmente o relaxamento ventricular
e as condicdes de enchimento. Nesse contexto, os betabloqueadores podem ser uma
opcdo de tratamento™. Evitar epis6dios isquémicos no intraoperatério € um objetivo
fundamental, ndo s6 pelo efeito negativo direto no relaxamento ventricular, mas por
precipitar disritmias, que acabam por piorar ainda mais a funcado diastolica.

Apesar de pouca evidéncia existente sobre o efeito dos anestésicos na funcao diasto-
lica, a baixa reserva para as alteracdes da pré-carga impde a necessidade de reducao
na dose dos agentes indutores venosos em 30-50%. Nas técnicas regionais que envol-
vam simpatolise, esta deverd ser cuidadosamente titulada, a fim de evitar qualquer
reducdo demasiada no retorno venoso. Atengdo na profilaxia de fibrilacao atrial em
pacientes com grande dependéncia de funcao do AE para gerar um volume sistélico
adequado também é um objetivo a ser alcangado, para evitar descompensagao cardio-
vascular aguda no pés-operatorio™.

Nos casos de instabilidade hemodinamica na insuficiéncia cardiaca diastolica restri-
tiva, farmacos com efeito lusitrépico positivo, como os inibidores da fosfodiesterase
III (milrinona) e levosimendan, podem ter um papel benéfico, pelo fato de serem in-
dependentes de receptores betaadrenérgicos no mecanismo de acdo, numa fisiopato-
logia em que comumente ocorre downregulation desses receptores”. Manter o retor-
no venoso e a perfusdo coronariana por meio de foirmacos vasoconstritores, como a
noradrenalina, impde ao VE aumento de pds-carga, que em situagdes de disfungao
diastdlica restritiva e baixa complacéncia acabam por deteriorar a performance sisto-
lica®. O uso concomitante de vasodilatadores, como a nitroglicerina em dose arterial,
é uma alternativa para contrabalangar tal efeito. O manejo farmacolégico associado a
avaliacdo ecocardiogréfica em tempo real otimiza a decisao clinica nessas situacoes
de instabilidade por restricao diastdlica.

Conclusao

Apesar da vasta evidéncia do impacto negativo da disfuncao diastélica, essa condigdo
ainda é subestimada e pouco apreciada como causa de instabilidades hemodinamicas
nos pacientes cirargicos. Muitos pacientes que sao portadores assintométicos de dis-
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fungao diastélica vao apresentar seus primeiros sintomas no periodo perioperatorio.
Os anestesiologistas devem reconhecer as implicacdes dessa patologia endémica e
antecipar condutas visando ao melhor desfecho possivel.

O uso da ecocardiografia perioperatéria continua sendo a chave para o correto diag-
nostico e tratamento da disfuncdo diastolica, a fim de alcancar os melhores prognds-
ticos para essa populagao.
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Avaliacao do Ventriculo Direito

Alexandre Fernandes da Silva

A disfungdo ventricular direita (VD) é um fator de risco independente com contri-
buicao significativa para morbidade e mortalidade perioperatéria, especialmente se
estiver associado com a disfungdo ventricular esquerda’. A insuficiéncia ventricular
direita intraoperatdria apresenta consequéncias imediatas, principalmente as relacio-
nadas com a dificuldade de saida de circulacao extracorpdrea’. Outro fato importante
é a interdependéncia ventricular. Uma proporcdo significativa da fungdo do VD de-
pende da contracdo septal, pois as fibras musculares de ambos os ventriculos estao
em continuidade no septo. O ventriculo direito tolera melhor a sobrecarga de volume
que o ventriculo esquerdo, em funcdo de sua maior complacéncia, o que torna o VD
mais sensivel a compressao (enchimento diastélico reduzido quando exposto a altas
pressdes intratorédcicas) e mais sensivel também a aumentos de pés-carga (alia-se a
isso a parede mais fina do VD em comparacdo com a do VE). Esses fatores explicam
por que os indices ecocardiograficos de funcao diastélica e sist6lica do VD serem tao
dependentes de pré e pds-carga’.

O ventriculo direito é uma camara tubular com formato em V, com o anel tricuspideo
e 0 anel pulmonar formando as pontas desse V. A parede livre, o septo e o apice do
VD delineiam as margens anterior, posterior e inferior do VD. As divisdes anatomi-
cas do ventriculo direito sdo a regido de inflow, a parede livre, o outflow e o septo. A
parede livre do VD é subdividida em segmentos inferior, anterior e lateral, baseados
nas incidéncias ecocardiogréficas'. O formato irregular do VD dificulta a avaliacdo
dos volumes e a funcdo sistolica com métodos uniplanares e geométricos simples.
Além disso, o interior trabeculado do VD também cria problemas para definir a bor-
da endocardica’ (Figuras 1 e 2).
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Figura 1 - Anatomia do ventriculo direito (adaptado de Hadaf e cols.?)
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Figura 2 - Segmentos da parede do ventriculo direito (adaptado de Hadaf e cols.?)

AD = atrio direito; VD = ventriculo direito; AE = atrio esquerdo; VE = ventriculo esquerdo; Ao = aorta;
PA = artéria pulmonar.

Avaliacdo Ecocardiografica

Existem alguns indices de avaliacdo sistolica do VD". Os indices geométricos refletem
a extensao da contracdo do VD, como a variacdo da &area fracional do VD (VAFVD),
a fracdo de ejecdo do VD (FEVD) e a excursdo sist6lica anular tricuspidea (TAPSE).
Podem-se utilizar outras formas de avaliacdo da funcdo do VD, como a aceleracdo
isovolumétrica do VD (IVA), o dP-dt do VD e o indice de performance miocérdica do
VD (IPMVD).

O TAPSE (Figura 3) representa a medida do movimento do anel tricuspideo, isto é, a
funcdo longitudinal do ventriculo direito. O TAPSE é adquirido por meio da coloca-
¢do do modo M no anel tricuspideo e mede a quantidade de movimento longitudinal
na sistole. E um método simples de imagem que apresenta algumas desvantagens:
representa o deslocamento de um simples segmento, e ndo uma estrutura complexa
tridimensional como o VD, o dngulo dependente e a pré-carga dependente.
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O TAPSE deve ser usado rotineiramente como um método simples para estimar a
funcao do VD, com o valor de referéncia mais baixo para a disfungao sistélica sendo
16 mm. O transdutor do ecocardiograma transesofdgico deve ser posicionado no eso-
fago médio quatro cdmaras com a centralizacdo do VD**°. Em uma minoria de pa-
cientes, uma incidéncia modificada do transgéstrico profundo do VD pode ser obtida
girando o probe para a direita (como a figura), permitindo bom alinhamento do USG
com o movimento do anel tricuspideo.

TAPSE (excursao sistolica do anel tricuspideo)

Figura 3 - Excursdo sist6lica do anel tricuspideo (TAPSE)

O indice de performance miocardica do ventriculo direito (IPMVD), ou indice de Tei, é
um indice de funcdo ventricular global. Na Figura 4, a seguir, observamos o Doppler
tecidual do anel tricuspideo no transgéstrico profundo do VD, de modo que S’ reflete
a onda sistolica do VD e valores inferiores a 10 cm por segundo demonstram a dimi-
nuicdo da fracao de ejegdo. O indice de Tei*** tem sido validado em varias patologias,
incluindo hipertensdo arterial pulmonar, em que ele estratifica pacientes de alto risco
para cirurgia cardiaca e auxilia na indicacdo para a instalagao de dispositivos de as-
sisténcia ventricular direita. Devemos lembrar que esse indice tem menor acuidade na
presenca de arritmias e bloqueios atrioventriculares de alto grau*~°. Esse tipico traco
do Doppler tecidual apresenta duas curvas sistélicas, a contragdo isovolémica (CIV) e a
sistole (S ) e duas curvas diastodlicas, o enchimento precoce (E) e a contragao atrial (A).

Figura 4 - Analise do indice de performance miocardica do VD
CIV = contracao isovolumétrica; RIV = relaxamento isovolumétrico; S’ = sistole ventricular; E = enchi-
mento rapido; A = contragdo atrial.
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O IPMVD pode ser avaliado por meio do Doppler pulsado no trato de saida de VD e
transtricuspideo (Figura 5). O uso do Doppler pulsado no trato de saida de VD pode
ser no corte transgastrico profundo do VD ou no corte esdfago superior, procurando
a valvula pulmonar. O Doppler pulsado tricuspideo deve ser feito no corte do esdfago
médio quatro camaras ou inflow-outflow de VD. E importante que essas medidas
sejam feitas em batimentos com intervalos R-R similares. Valores de IPMVD > (,43
pelo Doppler pulsado ou valores de IPMVD > 0,54 pelo Doppler tecidual indicam
disfuncdo de VD*.

senmnnn
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' 4
(ICT + IRT) (a—-ET)
RVMPI = =
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Figura 5 - Andlise do indice de performance miocardica do VD pelo Doppler pulsatil

ICT = contracdo isovolumétrica; IRT = relaxamento isovolumétrico; ET = tempo de ejecao; E = enchi-
mento rapido; A = contracdo atrial.

Podem-se medir vérios parametros pelo Doppler tecidual no anel tricuspideo, como:
velocidade de pico longitudinal do VD (§); IPMVD, ou indice de TEI; tempo de rela-
xamento isovolémico (IVRT); aceleracdo isovolémica (IVA); tempo de aceleragdo (AT);
tempo de ejecao (ET); tempo de contracdo isovolémica (IVCT) e velocidade de pico
isovolémico (IVV) (Figura 6).

Figura 6 - Doppler tecidual no anel tricuspideo

S’ = sistole VD; IVV = velocidade de pico isovolémico; AT = tempo de aceleracdo; IVA = aceleragao iso-
volémica; RMPI = indice de performance miocdrdica do VD; IVCT = tempo de contragao isovolémica;
ET = tempo de ejecdo; IVRT = tempo de relaxamento isovolémico.
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A aceleragao isovolémica (IVA) é um indice de performance sistélica que é relativa-
mente independente de pré e pds-carga e foi recentemente descrita, de modo que sdo
necessdrias mais informagoes sobre seu uso em cirurgia cardiaca’”.

As principais incidéncias para visualizar o ventriculo direito
com o uso do ecocardiograma transesofagico

* Esofago médio quatro camaras: parede livre, septo ventricular, septo atrial, valva
tricaspide (folhetos anterior e septal).

* Esofago médio inflow-outflow do ventriculo direito: valva trictspide, trato de sai-
da de VD, valva pulmonar.

* Esofago médio bicaval: atrio direito, apéndice atrial direito, septo atrial, veias ca-
vas, valva trictspide.

* Transgastrico eixo curto “en face view” da valva tricaspide: parede livre, septo
interventricular.

* Transgastrico inflow do ventriculo direito: parede livre, valva trictspide, aparato
subvalvar.

* Transgastrico profundo: tricaspide, trato de saida, valva pulmonar.

A medida da &rea fracional de VD pode ser feita no corte quatro camaras e reflete
uma estimativa da funcdo sistélica. E importante que a imagem completa do VD este-
ja contida na imagem que inclua o apice e a parede livre durante a sistole e a diastole.
Durante o delineamento da borda endocardica do VD, devem ser incluidas as trabé-
culas da cavidade ventricular. FAC VD < 35% indica disfungao sistélica™®.

Normalmente, a area diastélica final do VD compreende cerca de 60% do VE. Com a
dilatagdo, o formato do VD passa de triangular para redondo, e quando o VD forma
parte do apex cardiaco (na incidéncia do es6fago médio quatro camaras), certamente
hé dilatagdo do VD. Outros sinais de disfunc¢ao incluem hipocinesia ou acinesia da
parede livre de VD, aumento do VD e retificagdo ou projecao do septo interventricu-
lar da direita para a esquerda’® (Figuras 7 e 8).

Figura 7 - A dilatagdo do VD pode ser vista com sobrecarga de volume ou pressao
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Figura 8 - Paciente com CIA ostium primum apresenta retificacdo do septo interventricular e movimento
paradoxal do septo com distorgdo septal maxima no fim da diastole™®

Em funcgao de seu formato complexo, estdo sendo utilizados novos métodos para a
avaliacdo do VD. A utilizagdo da andlise do strain de VD por speckle tracking é po-
tencialmente ttil por ser independente de angulo de incidéncia e poder ser usado em
tempo real.

Na realidade, o strain (Lagrangian) evidencia uma mudanga fracional no comprimen-
to do miocérdio que é representada por uma porcentagem do comprimento inicial;
quando for utilizado na medida do strain do VD usaremos somente o strain longitu-
dinal. Além disso, serd usado o strain medido pelo método speckle tracking (STE), e
nao pelo método do Doppler tecidual, que apresenta um dngulo de dependéncia que
limita sua utilizacdo com o ecotransesofégico.

O STE é um método em que se utiliza a aplicagdo de pontos marcados no anel tri-
cuspideo e no apice de VD para avaliar, sobretudo, o strain longitudinal global e da
parede livre do VD. Ndo devemos esquecer que na contragdo do VD, 80% ocorre de
forma longitudinal (anel em direcdo ao apice) e que a contracao leva ao encurtamento
miocérdico, portanto, as medidas de strain sdo reportadas de forma negativa - quan-
to mais negativo o valor, mais vigorosa é a contratilidade e melhor a funcao sistdlica.
Os valores limites de < -20% (ou > 20% em nameros absolutos) podem representar
disfuncao de VD (Figuras 9 e 10).

Métodos para Medir o Strain Intraoperatorio

Deve-se utilizar o corte quatro cAmaras esdfago médio incluindo todo o anel tricuspi-
deo na sistole e didstole. Aumentar o frame rate > 40 Hz" e colocar os marcadores (B
mode) no anel lateral e septal e no 4pice.

Edita-se a regido de interesse, j4 que o software do aparelho deve desenhar auto-
maticamente o VD, e devemos editar para englobar as paredes, incluindo o endo-
cardio e o epicardio®. Podem ser feitos strain global longitudinal (GLS) ou strain
da parede livre”®.
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Figura 10 - Strain longitudinal da parede livre do VD
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Calculos Hemodinamicos

Marcello Fonseca Salgado-Filho

As imagens ecocardiograficas bidimencionais (2D) associadas a modalidade Doppler
possibilitam a analise dos fluxos sanguineos e os célculos hemodinamicos, que ja fo-
ram validados pelo cateterismo no laboratério de hemodinamica'. Contudo, a analise
Doppler para calculos hemodinamicos depende da qualidade das imagens, do corre-
to alinhamento com o fluxo sanguineo, de uma medida precisa da area seccional e do
treinamento do ecocardiografista'”.

Volume Sistolico

Por meio da fisica dos fluxos, a quantidade de volume que passa por um orificio fixo é
diretamente proporcional ao produto da area seccional (AS) multiplicado pela veloci-
dade média desse fluxo: qtd. de volume = AS (cm?) x vel. média (cm/s)".

Contudo, a fisiologia cardiovascular torna o fluxo sanguineo pulsatil, o que faz
com que a cada sistole a velocidade do sangue seja varidvel. Sendo assim, foi uti-
lizada uma ferramenta matemaética que possibilita a analise do calculo da distan-
cia que o sangue percorre a cada ciclo cardiaco: é a Integral Velocidade Tempo
(IVT)**. Portanto, para a medida do volume sistdlico (VS) é utilizada a férmula: VS
= AS (cm?) x IVT (cm).

Para calcularmos a area seccional (AS), usa-se, preferencialmente, a via de saida do
ventriculo esquerdo (VSVE) no corte es6fago médio de eixo longo a 120 graus’. Uma
vez adquirida a imagem, sera calculado o didmetro da VSVE. Assumindo que a VSVE
é um circulo, utilizaremos a férmula: AS (cm?) = q x raio* (Figura 1)"~.

Uma vez calculada a AS, temos que definir a IVT da VSVE. Para isso, utilizaremos
o corte transgastrico profundo’, pois, dessa forma, a VSVE estara perfeitamente
alinhada com o Doppler, e utilizando o Doppler pulséatil na VSVE, calculamos a IVT
(Figura 2)'. Com a AS e a IVT calculadas, utilizaremos a férmula: VS = AS (cm?) x
IVT (cm) para o calculo do VS
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Figura 1 - Medida do didmetro da via de saida do ventriculo esquerdo no corte esdéfago médio de
eixo longo
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Figura 2 - Doppler pulsatil na via de saida do ventriculo esquerdo no corte transgdastrico profundo

Existem algumas consideragdes técnicas a serem feitas no calculo do VS. Elas estdo
listadas no Quadro 1'.

Quadro 1 - Consideragdes para o calculo do VS

1. O fluxo sanguineo deve ser laminar.

A IVT deve ser a média de 3 a 5 medidas em ritmo sinusal. Caso o paciente esteja em
fibrilacdo atrial, esta deve ser a média de 8 a 10 medidas.

3. Para o cédlculo da IVT na VSVE, utiliza-se o Doppler pulsatil paralelo ao fluxo
sanguineo.

4. Asmedidas da IVT e da AS devem ser realizadas no mesmo momento e no mesmo
local anatémico.

5. A medida da AS deve ser realizada de forma acurada.
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Calculo do Débito Cardiaco

Uma vez calculado o VS, basta multiplica-lo pela frequéncia cardiaca (FC) para ter-
mos o débito cardiaco (DC). Para o célculo do indice cardiaco (IC), teremos que divi-
dir o DC pela area da superficie corporal (ASC)":

DC (L/min) = VS (L) x FC (min™)
IC (L/min/m? = DC (L/min)/ASC (m?)

Calculo do Fluxo Pulmonar Sistémico (QP/QS)

A razdo de fluxo pulmonar sistémico (QP/QS) normalmente estd associada a algum
shunt intracavitdrio (comunicacdo interatrial, comunicacao interventricular, defeito do
septo atrioventricular)’”’, ajudando na tomada de decisao na indicagao cirargica’. O QP/
QS pode ser calculado pelo volume sistélico pulmonar na via de saida do ventriculo di-
reito (VSVD) dividido pelo volume sistolico da VSVE: QP/QS = VS, imonar/ VSsistemico - Para
evitar medidas erradas, devem-se utilizar os mesmos critérios para o célculo do DC.

Nas Figuras 3 e 4, temos a medida da AS da VSVD no corte transgastrico profundo
do ventriculo direito* e o calculo da IVT no corte transgastrico profundo do VD". Nas
Figuras 5 e 6, temos a AS e a IVT da VSVE no corte transgastrico profundo do VE e o
célculo do QP/QS.

Figura 3 - Medida da 4rea seccional da via de saida do ventriculo direito no corte transgastrico profundo

-0.6
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Figura 4 - Avaliagao da IVT na via de saida do ventriculo direito no corte transgasrico profundo do VD
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Figura 6 - Calculo da IVT da via de saida do ventriculo esquerdo no corte transgastrico profundo e

do QP/QS

Avaliacao Doppler da Regurgitacao

Conservacgao dos fluxos

De forma geral, pode-se usar a técnica de consevagao dos fluxos, em que o volume re-
gurgitante (VR) é a quantidade de sangue que volta, através da valvula regurgitante,
para a cavidade a cada ciclo cardiaco/volume sistélico (VS) e pode ser expresso pela
equacao’: VSggiemico= VSiotal = VR.

Sendo assim, a regurgitacdo mitral pode ser medida pela féormula’: VR a1 = VS-
mitral = VSysye, € a regurgitagdo adrtica, VRys = VSysyg = VSpival. Essa técnica de con-
servacao dos fluxos é imprecisa, pois a medida da VS,,i..1 apresenta muitas limi-
tacOes, principalmente pela medida da AS mitral, sendo muito pouco utilizada na
avaliacdo intraoperatoria’.

Método da convergéncia proximal

Utilizando o principio da isovelocidade, que é definido como uma superficie pla-
na que apresenta um orificio central (regurgitacao mitral, por exemplo) e na qual
ocorre uma conversao do fluxo para esse orificio, em forma de conchas concéntricas
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semiesféricas'*®. Os pontos de cada concha apresentam a mesma velocidade, con-
fluindo para o orificio: Proximal Isovelocity Surface Area (PISA)"".

De acordo com a teoria da conservacdo dos fluxos, o fluxo através de cada concha é
igual ao fluxo que atravessa o orificio regurgitante. Para manter uma andlise ade-
quada do fluxo do PISA, deve-se usar o modo Doppler colorido na velocidade de
aliasing, de 40 cm/s. Para o calculo do fluxo do PISA, utiliza-se a férmula: fluxo do
PISA = 29 r* x vel. aliasing (Figura 7)"*.

Figura 7 - Calculo do fluxo do PISA de uma regurgitacdao mitral. A velocidade de aliasing esta em
41 cm/seg

Uma vez que o fluxo do PISA ¢ igual ao fluxo regurgitante que passa pelo orificio re-
gurgitante efetivo (EROA), temos: fluxo do PISA = fluxo regurgitante efetivo, em que
o fluxo regurgitante é: EROA (cm?) x velocidade méxima regurgitante (cm/s)"".

Sendo assim, para calcularmos o EROA, utilizamos a seguinte férmula: EROA = fluxo
PISA/vel. maxima regurgitante (Figura 8)'. A férmula geral do célculo do VS é: VS =
AS x IVT; como agora temos o EROA, se multiplicarmos pela IVT do fluxo regurgitan-
te, teremos o volume regurgitante (Figura 8)'.

Figura 8 - Calculo do EROA e do volume regurgitante de uma regurgitagcao mitral

Medidas Doppler de gradiente de pressao

Por meio do principio Doppler, é possivel calcular o gradiente de pressdo através de
um orificio utilizando a velocidade do sangue.
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Bernoulli descreveu a equagdo que tem como relacdo o aumento da velocidade do
fluido por um orificio e o gradiente de pressao gerado através desse orificio (estenose
adrtica, por exemplo)'”: AP = P,- P, =% p (V2=V} + p (dV/dt) ds + R(v), em que p
= densidade do fluido; V; = velocidade méxima proximal ao orificio; V, = velocidade
maéxima distal ao orificio. A primeira parte da equacdo esta relacionada com a con-
vectividade da aceleracdo; a segunda esta relacionada com a aceleracao do fluxo; e a
terceira parte, com a viscosidade. Do ponto de vista da ecocardiografia clinica, a ace-
leracdo do fluxo e a viscosidade podem ser ignoradas e a velocidade V; é muito menor
que a velocidade V,. Sendo assim, a equagao de Bernoulli simplificada é"*: AP =4 V,?.

Determinacao da Area Valvar pelo Doppler

Equacao de contiguidade

Ao utilizar o principio de conservagdo das massas, o volume sistélico pré-estenose
(VS)) é igual ao volume sistélico pds-estenose (VS,)'. Dessa forma, o VS da VSVE sera
igual ao VS da vélvula adrtica (VA). Colocando na férmula do VS, teremos: VSysyr =
VSys, desmembrando a formula: ASysyg X IVTysyr = ASya  IVTy, (Figura 9)".

I Estenose adrtica I

Figura 9 - Equacdo de contiguidade, em que VS;= VS,

Como o objetivo é o calculo da area da estenose adrtica, a formula seria: ASys - (ASysve
x IVTysye )/IVTya, em que ASy, = &rea da valvula adrtica; ASysye = drea seccional da
VSVE medida no modo 2D no es6fago médio de eixo longo; IVTysyr = integral veloci-
dade/tempo medida pelo Doppler pulsétil no corte transgéstrico profundo e IVTy, =
integral velocidade/tempo da vélvula aértica medida pelo Doppler continua ao corte
transgastrico profundo (Figuras 10, 11 e 12)".

Figura 10 - Calculo do didametro da via de saida do ventriculo esquerdo no corte esé6fago médio de
eixo longo
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1 Vmax VSVE 1.01 m;
Vméd VSVE 0.75 m/s
maxPG YSVYE 4.09 mmHg
médPG VSYE 2.59 mmHg
VTI VSVE
Env.Ti VSYE
FC
Dopp ICVE
Dopp ICVE

AV A VYmax 0.8 cm2)

AV A (YTI)

1 VA Vmax
VA ¥méd ;
VA PG max 59.06 mmHg
VA PG méd 44.20 mmHg
VA VT
VA Env.Ti

Figura 12 - Célculo da IVT da vélvula adrtica no corte transgastrico profundo. Observa-se a drea valvar
de 0,8 cm? pela equacgao de contiguidade

Pressure half-time

O pressure half-time (PHT), ou tempo de meia pressao, é o tempo necessario para que
o gradiente maximo de pressdo transvalvar diminua 50%°. O PHT é muito utilizado
para o calculo da estenose mitral e é proporcional ao tempo de desaceleragao da onda
E mitral. Em geral, quanto maior o orificio, mais curto é o PHT, porque a pressao ten-
de a se equalizar mais rapidamente’.

Utilizando a férmula: drea valvar mitral (cm? = 220/PHT (ms), podemos observar o
calculo do PHT em uma estenose mitral (Figura 13)"~.

Calculos Hemodinamicos | 85



MV DecT
Rampa Des.VYM
AVM

i R R R R
b

Figura 13 - Calculo do PHT na estenose mitral
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Avaliacao da Valvula Mitral

Eduardo Souza Leal Botelho

Introducao

Desde a sua introdugdo na prética clinica, no final da década de 1980, a ecocardio-
grafia transesofdgica tem se tornado uma das principais modalidades diagndsticas
em cardiologia, se mostrando extremamente eficaz em multiplos cendrios clinicos'.
Por causa da grande proximidade entre o esdfago e o coracao (o atrio esquerdo em
particular), da auséncia de ossos ou tecido pulmonar, é possivel obter imagens de alta
qualidade com a utilizacdo de transdutores de alta frequéncia.

Entre as valvulas cardiacas, a valvula mitral é a que tem caracteristicas anatdomicas
mais favoraveis ao exame transesofagico, situando-se proxima ao trandutor (“near
tield”), tendo o atrio esquerdo como “janela actstica” e ndo possuindo estrutura car-
diaca passivel de calcificacdo e/ou geracao de sombras actsticas entre o transdutor e
sua estrutura (Figura 1).

40 a 45 cm)

tﬂwwm
us: 50 cm)

\\\ N
Figura 1 - Relacdes anatomicas entre o eso6fago e o atrio esquerdo
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Durante o periodo intraoperatério da cirurgia da véalvula mitral, a ecocardiografia
transesofagica é ferramenta fundamental, permitindo a identificagdo da lesdo e a des-
cricdo detalhada de seu mecanismo e severidade, auxiliando, dessa forma, a tomada
de decisdo cirtargica’.

Anatomia e Nomenclatura

Quando se estudam a anatomia e a fungdo da valvula mitral, o mais correto é que ela
seja encarada como um complexo valvular, composto por diversas estruturas ana-
tomicas distintas que trabalham coordenadamente para seu correto funcionamento.

O complexo valvular mitral, ou aparato valvular mitral, é formado pelo dnulo mitral,
pelas caspides, pela cordoalha tendinosa, pelos musculos papilares e pela muscula-
tura ventricular esquerda.

Anulo ou anel mitral

O anel mitral é uma estrutura de tecido conjuntivo tridimensionalmente complexa
em formato de sela. Ele se relaciona anteriormente com o aparato valvular adrtico, faz
a unido entre o atrio e o ventriculo esquerdo e recebe, ao longo de seu perimetro, a
insercao das caspides valvares®.

O anel mitral tem dois eixos principais, um anteroposterior (superior e menor) e um
eixo comissural (inferior e maior). Tais eixos podem também ser referidos como ante-
roposterior e anterolateral-posteromedial (Figuras 2 e 3)".

Figura 2 - Didmetro anteroposterior

Figura 3 - Didmetro anterolateral e posteromedial
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Sob a acdo de contracdo ventricular, a regido posterior do anel mitral sofre uma im-
portante diminuicao de sua area, o que causa a reducdo de sua area total em até 25%.
A regido anterior do anel mitral dobra-se durante a sistole, diminuindo ainda mais o
didmetro anteroposterior”.

Cuaspides

O complexo valvular mitral normal é formado por duas caspides ou folhetos: o fo-
lheto anterior e o folheto posterior. O folheto anterior insere-se no anulo anterior, em
uma regido do esqueleto fibroso contigua ao aparato valvar aértico chamada interval-
vular fibrosa. Ele ocupa aproximadamente um tergo do perimetro anular e dois tergos
de sua drea. O folheto posterior se insere no anulo posterior, ocupando dois tercos de
seu perimetro, que correspondem a apenas um terco da drea anular.

Os folhetos encontram-se através de uma linha de coaptacdo curva ao longo do eixo
anterolateral-posteromedial, havendo, em situa¢des normais, aproximadamente 1 cm
de sobreposicao tecidual*”.

Os folhetos da valvula mitral foram didaticamente subdivididos em regides distintas
com a finalidade de melhorar a comunicagao entre os diversos membros da equipe
cirargica. Entre os varios esquemas propostos, utilizaremos a nomenclatura de Car-
pentier, que também ¢é adotada pela Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE) e
Sociedade de Anestesiologia Cardiovascular (SCA)™*.

Segundo a nomenclatura de Carpentier, a vélvula mitral é subdividida em oito re-
gides distintas, de anterior para posterior, por meio de pequenos sulcos ou enden-
tacdes presentes no folheto posterior. Em geral, o folheto posterior é dividido em
trés segmentos, recebendo numeracdo de 1 a 3, sendo P1 o mais anterior e P3 o mais
posterior. O folheto anterior, normalmente, ndo apresenta sulcos anatomicos reais,
porém, didaticamente, é subdividido da mesma forma que o posterior - uma regiao
mais anterior, A1, uma média, A2, e uma posterior, A3. Nos extremos anterolaterais e
posteromediais definem-se duas regides chamadas de comissura anterior e comisura
posterior (Figura 4).

Figura 4 - Nomenclatura de Carpentier: os segmentos com o ntimero 1 sdo anterolaterais; os com o
ntmero 3 sdo posteromediais e com o nimero 2 sdo correspondentes a por¢ao média da valvula. Visua-
lizam-se também as comissuras anterior e posterior
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Misculos papilares, cordas tendineas e ventriculo esquerdo

Os dois musculos papilares, o anterolateral e o posteromedial, dao sustentagdo as
cuspides, localizando-se em paralelo a musculatura ventricular. O muasculo anterola-
teral em geral surge da porcao média da parede anterolateral do ventriculo esquerdo,
recebendo vascularizacdo de ramos das artérias descendentes anterior e circunflexa.
O miusculo papilar posterolateral surge da por¢do média da parede inferior, sendo ex-
clusivamente vascularizado por ramos da corondria direita, tornando-o, dessa forma,
mais vulneravel ao insulto isquémico (Figura 5).

As cordas tendineas conectam ambos os papilares e a musculatura ventricular as cts-
pides da vélvula mitral. O papilar anterolateral os suporta por meio de suas cordas
A1/P1 e a porcao anterolateral de A2/P2, sendo a porcao posteromedial de A2/P2 e
A3/P3 suportada pelo papilar posteromedial (Figura 5).

As cordas tendineas sao classicamente divididas em cordas de primeira, segunda e
terceira ordem. As cordas de primeira ordem se conectam a ponta dos folhetos, tendo
como consequéncia de sua ruptura e eversao sistolica dos folhetos, ecocardiografica-
mente conhecida como “flail”. As cordas secundarias, ou de terceira ordem, se conec-
tam a base dos folhetos, sendo em geral conhecidas como “cordas estruturais”, sendo
possivel se identificarem de duas a quatro cordas mais espessas do que as demais.
As cordas tercidrias, ou de terceira ordem, em geral conectam o folheto posterior da
valvula mitral as paredes do ventriculo esquerdo, tendo reconhecida importancia na
manutencao da arquitetura e do desempenho ventricular (Figura 5)°.

A1 ’A
0 PP <4

Figura 5 - Aparato subvalvular mitral que evidencia a distribui¢do das cordoalhas tendineas em
cada folheto

Exame Ecocardiogafico Intraoperatdrio da Valvula Mitral

Em 1999 e 2002, uma forca-tarefa formada entre a Sociedade Americana de Ecocardio-
grafia e a Sociedade de Anestesiologia Cardiovascular publicou recomendacdes que
visava padronizar o exame ecocardiogréfico intraoperatério, bem como os critérios
de treinamento e certificacdo’®.
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Com o objetivo de incluir e padronizar o uso intraoperatério de novas tecnologias
surgidas na ultima década, principalmente a ecocardiografia transesofagica tridi-
mensional em tempo real, além da inclusdo de novos planos de imagem, tais guideli-
nes foram revistos e republicados em 2014’ e foram adotados pela Sociedade Brasileira
de Anestesiologia para fins de ensino e treinamento.

Didaticamente descreveremos a estrutura de avaliacdo segmentar da valvula mitral
por meio da metodologia ASE/SCA, para tentar identificar seus diversos segmentos
de importéancia clinica. Sabe-se que sua acurécia é variavel e altamente dependente
da experiéncia do examinador, como ja foi demonstrado por Feroze e col."”, porém, a
capacidade de localizar-se espacialmente na anatomia do aparato mitral através do
exame bidimensional ainda é treinamento fundamental.

Inserindo o probe a uma profundidade de aproximadamente 30 cm com uma rotagao
do angulo multiplano em torno de 10 graus, visualizam-se a valvula adrtica, a via de
saida do ventriculo esquerdo, o ventriculo esquerdo (ndo seu &pice) e os segmentos
A1-A2 e P1-P2 (Figuras 6 e 7).

Figuras 6 e 7 - Es6fago médio cinco camaras

Inserindo o probe a uma profundidade de aproximadamente 35 cm com uma rotagao
do dngulo multiplano entre 10-20 graus, a vélvula mitral pode ser claramente visua-
lizada. Evidenciam-se A3-A2/P2-P1, além das caspides septal e posterior da vélvula
tricaspide (Figuras 8 e 9).

-—

Figuras 8 e 9 - Esofago médio quatro cdmaras
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Com o probe na posicdo de quatro caAmaras, avangando o angulo multiplanar entre 50
e 70 graus, sera evidenciado o plano comissural. Serdo visualizados, da direita para
a esquerda, P1/A2/P3, além dos musculos papilares anterolateral e pasteromedial.
Girando-se fisicamente o probe para a direita, o plano de imagem passara por meio
de toda a extensdo do folheto anterior (comissural direito - A1/A2/A3), bem como
por toda a extensao do folheto posterior quando rodado fisicamente para a esquerda
(comissural esquerdo - P1/P2/P3) (Figuras 10 e 11).

Figuras 10 e 11 - Es6fago médio comissural

Partindo do plano comissural, avancando para o angulo multiplano entre 80 e 100
graus, o plano de imagem chamado de duas cAmaras serd gerado. Os segmentos da
valvula mitral serdo, da direita para a esquerda, A1/A2/A3 e P3 (Figuras 12 e 13).

Figuras 12 e 13 -Esofago médio duas camaras

Partindo do plano de imagem duas cdmaras, avancamos para o angulo entre 120 e 145
graus, obtendo, assim, o eixo longo do ventriculo esquerdo. A valvula mitral é cortada
em seu aspecto médio, evidenciando, da direita para a esquerda, A2/P2 (Figuras 14 e 15).

Figuras 14 e 15 - Esofago médio eixo longo do ventriculo esquerdo

92 | Ecocardiografia Transtoracica e Transesofagica no Intraoperatério



Avancando o transdutor para o estdbmago, com o angulo multiplano entre 0 e 20 graus,
obtém-se imagem da véalvula mitral com abertura e fechamento em formato de “boca
de peixe”. O folheto anterior apresenta-se a esquerda; o posterior, a direita; a comis-
sura posterior no “near field”, préximo ao transdutor; e a comissura anterior, no “far
field”, mais distal em relacao ao transdutor (Figuras 16 e 17).

Figuras 16 e 17 - Transgastrico basal eixo curto

Exame tridimensional

A avaliagao tridimensional do aparato valvular mitral é til para definir e localizar a
patologia, descrever o mecanismo fisiopatoldgico e sua severidade, bem como facilitar
a comunicagdo com o cirurgido ou o cardiologista intervencionista se esse for o caso’.
Com a evolugdo das técnicas cirdrgicas e percutdneas de reparo do aparato mitral,
houve a necessidade de obtencdo de imagens de alta qualidade em tempo real, o que,
hoje em dia, é possivel gracas a evolugdo tecnolégica dos transdutores (matrix array)
e softwares de manipulacao de imagem'.

O completo exame 3D serd tratado em t6pico especifico, porém, descreveremos dois
planos de imagem mais representativos e tteis no intraoperatério, sendo em tempo
real ou em aquisi¢cdes multibatimento.

Visao do atrio esquerdo, sendo possivel identificar toda a segmentacado valvar, o que
facilita a descrigao topografica da patologia e a comunicagao com a equipe cirtrgica.
Por definicdo, a valvula adrtica fica posicionada na posi¢cao das 12h na imagem e o
apéndice auricular esquerdo, na posicao das %h (Figuras 18 e 19).

VR 3261z 0 180 VR 3261z 0 180
9em T gem |
Full Volume
3D 40%
3D 50dB

Figuras 18 e 19 - Visdo do atrio esquerdo ou visdo do cirurgiao
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No aspecto ventricular esquerdo, o plano de imagem novamente deve ser orientado se
posicionando a via de saida do ventriculo esquerdo e da valvula adrtica na posicao das
12h, ficando o folheto posterior na parte inferior da imagem, o anterior na parte superior,
a comissura anterior a direita e a comissura posterior a esquerda (Figuras 20 e 21).

VR 3261z 0 180 VR 3261z 0 180
9em (T 9em |

Full Volume Full Volume
o

3D 44%
3D 50dB /

Figuras 20 e 21 - Visdo do ventriculo esquerdo

Por meio da aquisigdo multibatimento, é possivel a obtencao de imagens volumétricas
do jato regurgitante e sua relagdo com as estruturas da valvula mitral, sendo possivel
a avaliagdo tridimensional de seus diversos componentes, o que permite demarcar
sua exata localizagao e avaliagdo quantitativa em software especifico (Figura 22).

Figura 22 - Doppler colorido (color 3D)

Avaliacao quantitativa tridimensional da valvula mitral

Além da capacidade de gerar imagens 3D em tempo real, inGmeros softwares foram
desenvolvidos com a capacidade de produzir um modelo de andlise quantitativa com
base em pontos especificos marcados na imagem 3D do aparato valvar. Entre esses
softwares, os mais largamente utilizados e estudados sao o Mitral Valve Quantifica-
tion MVQ (Phillips Healthcare, Inc, Andover, MA) (Figuras 23 e 24) e 0 4D MV-As-
sessment Software (TomTec Imaging Systems GmbH, Munique, Alemanha)'’. Apesar
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de os valores de referéncia e utilidade clinica estarem ainda em estagio de validagao,
importante conhecimento vem sendo acumulado a respeito do remodelamento do
aparato valvar mitral em diferentes estados fisiopatologicos.

Relatério de anatomia da valvula mitral

Anel

JAIPm  27.5 mm
DAP 23.9 mm

Area da Folha

A3DE Ant 437.2 mm?*
A3DE Post 274.0 mm?

Coaptacao
L2DAIPm 17.7 mm
Adrtico-mitral

ch ggg :m Volume da Folha
A2D 591.6 mm* VTent 0.7 ml
‘VProl 0.0 ml

Folha Cmpr./Ang.

L3DEA2 16.3 mm
L3DE P2 9.1 mm
Bant 233 5

O post 52.8 2

6 ANP 103.9 s
HTent 4.4 mm
HProl 1.0 mm

06 106.6 =
Papilar

LCordaAl 26.1 mm
LCordaPm 27.3 mm

Figuras 23 e 24 - Avaliacdo 3D quantitativa por meio do software Mitral Valve Quantification MVQ
(Phillips Healthcare, Inc, Andover, MA)

Exame Intraoperatoério da Valvula Mitral

Os objetivos da avaliacdo antes da circulagdo extracorpérea sdo examinar o meca-
nismo, localizar a lesdo, estimar sua gravidade e identificar as patologias associadas,
como hipertensao arterial pulmonar, disfuncdo ventricular e regurgitacao tricuspi-
dea. Deve ser salientado, porém, que a anestesia geral modifica de maneira importan-
te as condigdes hemodindmicas, frequentemente diminuindo a gravidade das lesdes
valvares regurgitantes’.

Avaliacao da morfologia anular

Diferentes situagdes clinicas e patologias alteram as dimensdes anulares. O anel mi-
tral, por definigao, deve ser medido no esd6fago médio, eixo longo ao final da sistole.
A medida é realizada da inser¢do do folheto posterior a base da véalvula aértica. O
limite superior da normalidade é de 35 mm, e valores superiores a 40 mm indicam
dilatacao acentuada’’. Frequentemente, o didmetro bicomissural também é medido,
porém, seus valores de referéncia sdo menos claros na literatura (Figura 2 e 3).

Avaliacao das caspides

As patologias da véalvula mitral podem ser catalogadas de acordo com a mobilidade
das caspides”, segundo a classificacdo de Carpentier.

As patologias sao classificadas como de tipo I se elas ocorrem em folhetos com mo-
bilidade normal, como a regurgitagdo mitral por causa da perfuracao da ctspide por
endocardite “clefts” congénita ou pela dilatagdo anular isolada em caso de fibrilagao
atrial. As patologias classificadas como de tipo II sdo aquelas que cursam com mobi-
lidade excessiva das ctispides, tendo como exemplo o prolapso, ou “flail”, causado por
deficiéncia fibroelastica ou doenca de Barlow. Patologias sdo classificadas como de
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tipo III quando seu mecanismo fisiopatolégico causa restrigdo ao movimento das cts-
pides. As patologias do tipo III ainda sdo subdivididas em Illa, IIIb e Illc, sendo a Illa
correspondente a restricdo causada pelo encurtamento e fusdo do aparato subvalvar
da cardiopatia reumatica e as IIIb e IIIC representando a restricao, ou “thethering”,
presente na insuficiéncia mitral funcional, com a IIIb equivalendo-se ao “thethering”
simétrico e a Illc, ao assimétrico (Figuras 25, 26 e 27).

A regurgitacao mitral causada por patologias do tipo II em geral produz jatos regur-
gitantes em dire¢do oposta a lesdo, porém, podem ocorrer jatos centrais em caso de
envolvimento de ambos os folhetos.

Patologias do tipo III, com restricdo do movimento das ctspides, em geral, produzem
jatos regurgitantes na mesma direcdo das ctspides, podendo ser central em caso de
envolvimento simétrico.

138 180

Figuras 25, 26 e 27 - Classificacao de Carpentier: mobilidade normal, excessiva e restrita

Regurgitacao Mitral - Avaliacao da Gravidade

Existem diversas técnicas tradicionais de quantificacdo da regurgitagdo mitral que
lancam mao do Doppler colorido, Doppler continuo, Doppler pulsado e, mais recen-
temente, da tecnologia 3D.

Com a introdugao da ecocardiografia transesofdgica 3D em tempo real no intraopera-
torio, valiosa experiéncia vem se acumulando, com novos métodos de quantificagao, e
alguns paradigmas vém sendo quebrados, principalmente aproximacdes geométricas
utilizadas em diversos célculos ecocardiogréficos. Descreveremos aqui os indices de
maior utilidade no periodo intraoperatorio.

Largura da vena contracta

Vena contracta é a por¢do mais estreita do jato regurgitante avaliada pelo Doppler
colorido imediatamente apds emergir do orificio regurgitante (Figura 28).

Tal medida é relativamente independente das condigdes hemodinamicas e de fatores
técnicos relacionados com a instrumentacdo do equipamento ecocardiogréfico (“ni-
quist limit”). Ao exame transesofagico, deve ser medida no esdfago médio eixo longo,
com “niquist limit” entre 50-60 cm/seg. Valores > 7 mm configuram regurgitacao gra-
ve, <3 mm representam regurgitacao leve, valores intermedidrios sdo inespecificos.

A regurgitacdo mitral funcional é uma situacdo clinica particular, pois, por causa
das caracteristicas tridimensionais do jato regurgitante, tais parametros ante-
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riormente citados subestimam a gravidade da regurgitagdo, bem como seu signi-
ticado fisiopatolégico.

Figura 28 - Vena contracta

Fluxo das veias pulmonares

A interrogacdo do padrao de fluxo das veias pulmonares fornece uma avaliacdo se-
miquantitativa do grau de regurgitagdo mitral. Em condi¢des normais, o padrao de
enchimento do atrio esquerdo por meio das veias pulmonares apresenta trés compo-
nentes distintos: um componente sistélico, de maior drea, um componente diastélico,
de menor drea, e um componente reverso, que corresponde a contracao atrial.

A regurgitacdo mitral aumenta a pressdo atrial esquerda e, progressivamente, ate-
nua o componente sistélico da onda de fluxo até que ele se inverta na regurgitagao
grave (Figura 29).

Figura 29 - Fluxo de veias pulmonares - normal, atenuacao sist6lica e reversao sistélica

Area do orificio regurgitante efetivo (EROA) - convergéncia de
fluxo (PISA)

A &rea do orificio regurgitante efetivo pode ser calculada usando-se a técnica da con-
vergéncia de fluxo ou método PISA, que é uma aplicacdo ecocardiogréfica da Lei de
Conservacdo das Massas™.

A medida que o sangue se aproxima do orificio regurgitante, progressivamente, vai
aumentando de velocidade de fluxo, se organizando em hemisférios de velocidades
iguais e progressivamente maiores.

Quando a velocidade do sangue em um dos hemisférios ultrapassa o “nyquist limit”
ocorrerd o fendmeno conhecido como “aliasing”, que nos permite saber exatamente
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sua velocidade. Admitindo a aproximacdo geométrica como correta, podemos cal-
cular a area da superficie hemisférica como 2m.r?, em que “r” é o raio do hemisfério
de isovelocidade formado pelo fendmeno. Multiplicando-se 2112 pela velocidade de
“aliasing” temos a taxa de fluxo instantaneo, que deve ser constante ao longo do jato
regurgitante em um dado instante' .

2272  x Falias.

LROA =

Vomax.

Aplicando a Lei de Conservagao das Massas, temos: 2r.r* x V. = EROA x V__, em
que V__ ¢ a velocidade maxima do jato regurgitante medido pelo Doppler continuo
(Figuras 30 e 31)"“"°. Sabendo-se que a velocidade maxima corresponde a regido de
menor area, ficamos com apenas uma variavel na equagdo, o EROA.

Figura 31 - Velocidade maxima da regurgitacao mitral

Importante salientar que a V__ do jato regurgitante deve ser transformada em cm/seg,
unificando, assim, as unidades da equagdo descrita acima (x 100) e obtendo um resulta-
do que representa uma medida de rea, ou seja, cm?.
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Volume regurgitante

Apobs a obtencdo da area do orificio regurgitante efetivo, se a multiplicarmos pela
integral velocidade X tempo (VTI) do jato regurgitante, obteremos o volume regurgi-
tante daquele batimento (Figura 32).

Figura 32 - Integral VxT

Fracao regurgitante
Na auséncia da regurgitagao adrtica, a porcentagem do débito cardiaco que retorna ao
atrio esquerdo em cada sistole é chamada de fracdo regurgitante™ (Tabela 1).

Tabela 1 - Quantificacdo da regurgitacdo mitral*

Leve Moderada Grave
Vena contracta (mm) <3 3,0-69 >7
EROA (cm?) <0,20 0,20-0,39 >04
Vol. regurgitante (ml) <30 30-59 =60
Fragao regurgitante (%) <30 30-49 =50

Area da vena contracta

A area da vena contracta é um parametro derivado da andlise quantitativa da imagem
tridimensional do jato regurgitante. Tem a vantagem de nao se utilizar de aproxima-
¢Oes geométricas ou férmulas matematicas, bastando que haja o correto alinhamento
entre os planos e a planimetria adequada em software dedicado”.

A aquisicao das imagens deve ser feita no modo multibatimento, com o setor mais
estreito possivel para maximizar a taxa de quadros por segundo, e a planimetria deve
ser realizada no frame sistdlico de maior area visivel (Figura 33).

Os valores de referéncia ainda serdo definidos adequadamente, porém, Zeng e col.”
demonstraram que o valor de 0,41 cm? conseguiu identificar a regurgitacdo mitral
grave com alta sensibilidade e especificidade independentemente da etiologia.
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Figura 33 - Area da vena contracta

Movimento Sistolico Anterior (SAM)

O movimento sistélico anterior da vélvula mitral tem sido descrito apds reparo valvar
com uma incidéncia de até 16% em pacientes com doenga mixomatosa'. Tal movi-
mento consiste no deslocamento sist6lico do ponto de coaptagao e do tecido subvalvar
anteriormente em direcao a via de saida do ventriculo esquerdo, causando graus va-
riados de obstrugao sistolica (Figura 34).

-

Figura 34 - Movimento sistélico anterior (SAM)

Nem todo movimento sistélico anterior causa obstrucao clinicamente relevante, sen-
do tradicionalmente diagnosticado por meio da demonstracao de gradiente na via de
saida do ventriculo esquerdo e na insuficiéncia mitral. Muito frequentemente é possi-
vel verificar a presenca de tecido mitral cruzando a via de saida do ventriculo esquer-
do, no entanto, sem qualquer gradiente, situagdo esta clarificada por meio da ecocar-

100 | Ecocardiografia Transtoréacica e Transesofégica no Intraoperatério



diografia 3D/4D°. A capacidade de predizer ecocardiograficamente quais pacientes
estdo sob maior risco para o desenvolvimento de SAM apds o reparo mitral é tarefa
fundamental do exame intraoperatério, e nas tltimas duas décadas alguns critérios
foram definidos e validados. Os mais relevantes sao citados a seguir" (Figura 35):

* distancia do ponto de coaptacdo-septo (eixo longo/cinco cdmaras) < 2,5 cmy;

* comprimento sistolico do folheto posterior (eixo longo/cinco camaras) > 1,5 cmy;

* relacdo comprimento sistolico anterior/posterior (eixo longo/cinco camaras) < 1,4 cm;
* cavidade ventricular pequena - didmetro diastélico < 4,5 cm;

* septo interventricular proeminente > 1,5 cm;

* angulo mitroadrtico (quantificacdo 3D) > 65 graus e repouso/> 35 graus sob estresse;

* angulo aortomitral (quantificacdo 3 D) <120 graus.

Fohelo an
Length: |

Figura 35 - Medidas C - sept., folheto anterior e posterior

Estenose Mitral

Em adultos, principalmente em paises em desenvolvimento, a febre reumatica é a
causa mais comum de estenose mitral. Outras causas menos comuns sdo as congéni-
tas (“parachute mitral valve”), as degenerativas (calcificacdes) e menos frequentemen-
te os tumores como o mixoma atrial esquerdo.

Exame bidimensional

Os achados tipicos de estenose mitral envolvem espessamento e fusdo comissural e
do aparato subvalvar, levando a graus acentuados de imobilidade do folheto posterior
e encurtamento das cordas tendineas'. O folheto anterior assume um aspecto caracte-
ristico conhecido como formato de taco de Hockey e a abertura da vélvula é em forma
de domo. Dependendo da cronicidade da doenga e sua gravidade, existem variados
graus de aumento do atrio esquerdo, bem como remora do sangue que produz con-
traste ecocardiografico espontaneo e um risco aumentado de formagao de trombos,
especialmente em vigéncia de fibrilacdo atrial® (Figura 36).
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Figura 36 - Aspecto da estenose mitral reumatica ao exame 2D. Notam-se importante espessamento de
ambas as ctspides, folheto anterior em formato de taco de Hockey e contraste ecocardiografico espontaneo

Doppler colorido

O Doppler colorido na estenose mitral aplica-se para estimar sua gravidade, por meio do
método de convergéncia de fluxo, ou método PISA (Figura 37), a semelhanca do descrito
no caso de regurgitacao mitral. No caso da estenose mitral, a convergéncia de fluxo ocor-
re numa supetficie ndo planar (Angulo de 120 graus), introduzindo a necessidade de um
fator de corregdo a formula, ou seja, a multiplicacdo de seu resultado por 0,66 (120/180).

MV Alias Vel 30.8 cm/s|
+ MV Radius 0.9 cm|

Figura 37 - Calculo da érea valvar pela convergéncia de fluxo (PISA)

Doppler continuo

Permite-nos aferir as velocidades transvalvares e seus gradientes, além de possibilitar
aferir a taxa de decaimento de tais gradientes em funcao do tempo, nos fornecendo
um dos principais parametros para a afericdo da area valvar em caso de estenose mi-
tral isolada, o “pressure half time”, ou PHT (Figura 38).

Além do PHT, a velocidade maxima do fluxo transmitral também é empregada na
férmula da convergéncia de fluxo.
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Figura 38 - Célculo da area valvar mitral pelo método PHT

Tridimensional

Com o advento da ecocardiografia transesofdgica 3D em tempo real, a planimetria
direta do orificio valvar tornou-se possivel e reprodutivel, ganhando cada vez mais
aceitacao clinica”. Mesmo em situagdes diferentes da avaliacdo da valvula nativa (re-
paro valvar), a planimetria direta do orificio estenético se mostrou altamente con-
tidvel, devendo ser incorporada, em breve, a avaliagdo ecocardiografica padrdo da
estenose mitral (Figuras 39 e 40)"°*.

3D Beats 1

o 60 m

F#35 ° rd
[ Tha B 8
PAT . 37.0C v =
TEE T 39.3C

Figuras 39 e 40 - Planimetria direta do orificio na estenose mitral, a esquerda, através da reconstrugao
multiplanar, e a direita, realizada diretamente na imagem 3D

RR b
+ Area 1.18 cm

Os critérios de avaliacdo da gravidade da estenose mitral foram descritos e publicados
em 2009 pela Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE) e pela Associacao Europeia
de Ecocardiografia (EAE)”, sendo descritos na tabela a seguir (Tabela 2). Tais valores sao
validados para pacientes em ritmo sinusal, com frequéncia cardiaca entre 60-80 bpm.

Tabela 2 - Critérios de gravidade da estenose mitral

Leve Moderada Grave
Area valvar (cm?) 15 1,0-1,5 <10
Gradiente médio (mmHg) <5 5-10 >
Pressdo da artéria pulmonar (mmHg) <30 30-50 > 50
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Avaliacao da Via de Saida do Ventriculo

Esquerdo, da Valvula Adrtica e da Aorta

Marcelo Ramalho Fernandes

A valvula aédrtica é um componente da raiz adrtica que, por definicao, se estende do
anel adrtico até a juncao sinotubular. Associando-se a avaliacdo, na via de saida do
ventriculo esquerdo (VSVE) teremos o chamado complexo adrtico' (Figura 1).

Junc¢ao sinotubular

Anel aortico

Figura 1 - Anatomia da raiz adrtica

VE = ventriculo esquerdo; VSVE = via de saida do VE; VSVD = via de saida do ventriculo direito.

As patologias podem ocorrer ndo somente na valvula adrtica, mas também em todos
os componentes desse complexo, enfatizando a importancia da avaliacdo minuciosa,
hemodinamica e anatdmica dessa regiao’.

Com o advento de novas tecnologias para o tratamento de doengas do complexo adr-
tico, houve grande avango no entendimento de sua anatomia, com o ecocardiograma
transesofagico bidimensional e tridimensional se destacando na avaliacdo morfologi-
ca detalhada dessas estruturas anatomicas’.
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Anatomia

A raiz adrtica é uma continuacdo da VSVE e esta a direita e posterior ao trato de saida
do ventriculo direito (VSVD), com sua margem posterior encunhada entre o orificio
da vélvula mitral e o septo ventricular muscular. Aproximadamente dois tercos de
sua circunferéncia basal, na qual se ligam as ctspides da valvula adrtica, estdo co-
nectadas ao septo ventricular muscular e o restante, um terco, estd em contato com
a intervalvular fibrosa mitroadrtica e o folheto anterior da valvula mitral, regido de-
nominada anulo ou anel aértico (Figura 1)’*, que tem o formato oval na maioria das
pessoas (Figura 2)°° e que apresenta uma interdependéncia funcional com o VSVE e
a vélvula mitral, em que os movimentos sincronizados dos anéis aértico e mitral sdo
um complexo mecanismo designado para facilitar o enchimento e o esvaziamento do
ventriculo esquerdo’.

Figura 2 - Anel aértico

A raiz adrtica se estende da insercdo basal das ctispides adrticas a jungdo sinotubular,
passando pelos seios de Valsalva, de onde se originam as artérias corondrias. A val-
vula adrtica é uma valvula semilunar com trés caspides, identificadas pela presenga
ou auséncia de artérias corondrias, que nasce dos seios de Valsalva correspondentes
(coronariano esquerdo, coronariano direito e ndo coronariano) (Figura 3).
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Figura 3 - Visualizagao dos 6stios coronarianos no corte esdéfago médio eixo curto da valvula adrtica

TCE = tronco da artéria corondria esquerda; CD = 6stio da artéria corondaria direita; DA = artéria coro-
néaria descendente anterior; CX = artéria corondria circunflexa.
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Por causa da natureza semilunar da adesao, existem trés extensdes triangulares, que
vao de sua adesdo basal, localizada no ventriculo esquerdo, abaixo da juncdo ventri-
culoarterial, até a jungdo sinotubular**.

Imagem 2D e Doppler da Valvula Adrtica e da Via de Saida do
VE (VSVE)

Sua localiza¢do anatomica, proxima ao atrio esquerdo (AE), que esta em contato com
o esofago em seu plano médio, possibilita uma imagem anatomica precisa, tanto na
visdo no eixo curto (Figuras 4 e 5) quanto no eixo longo (Figura 6).

Figura 4 - Corte eso6fago médio eixo curto da val-
vula adrtica

NC = néo coronariano; CE = coronariano esquerdo;
CD = coronariano direito.

Cuspide NC

Figura 5 - Corte esofago médio eixo curto da val-
vula adrtica

NC =nado coronariano; CE = coronariano esquerdo;
CD = coronariano direito; V.Ao = valvula aoértica;
TCE = tronco da artéria corondria esquerda.

+ YSVE Dijam 1.7 cm
VSVE Area 2.27 cm?,

Figura 6 - Es6fago médio eixo longo da val-
vula adrtica

VSVE = via de saida do ventriculo esquerdo;
A0ASC = aorta ascendente; SIV = septo interven-
tricular; CD = coronariano direito.
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O contato perpendicular dos feixes de ultrassom com essas estruturas proximas (“near
field”) nos permite utilizar as frequéncias mais altas disponiveis, com consequente
apreciacdo detalhada da morfologia delas. A utilizagdo do zoom, como recurso para
melhorar o detalhamento para medidas de distdncia e/ou didmetro, pode aperfeicoar
ainda mais a precisao delas e é recomendada (Figura 6).

A perpendicularidade dos feixes de Doppler com essas estruturas, nos cortes eco-
cardiograficos no es6fago médio, impossibilita a andlise precisa dos fluxos e da
velocidade de pico, na VSVE e transadrticos, com o Doppler de fluxo continuo e
fluxo pulsado. Essa limitagao é superada pelos cortes transgastrico eixo longo e o
transgastrico profundo, em que o alinhamento paralelo com os feixes permite uma
avaliacdo acurada (Figura 6).

Do corte esdfago médio eixo curto da valvula adrtica (Figuras 4 e 5), adquirido com
leve angulacdo de 25-45 graus, podemos avaliar as trés ctuspides da valvula adrtica,
com a cuispide coronariana direita tendo a posicdo mais anterior, a ctispide ndo coro-
nariana adjacente ao septo interatrial e a ctispide coronariana esquerda sendo a que
resta. Esse corte apresenta 6tima resolugao espacial e temporal, permitindo detalha-
mento de forma e funcdo da valvula, importante na avaliacdo dos mecanismos de
disfuncdo valvular.

A Dopplerfluxometria colorida é aplicada para a avaliacdo da regurgitacdo aértica,
estimando o tamanho, o mecanismo e a posi¢do do orificio regurgitante. A retirada
ou anteflexao do probe pode evidenciar a imagem dos 6stios coronarianos esquerdo e
direito, em seus respectivos seios coronarianos, assim como sua introdugdo ou retro-
flexao nos fornece uma imagem em eixo curto da VSVE.

O corte eso6fago médio eixo longo (Figura 6) é adquirido ap6s rotacao de 90 graus
do dngulo multiplano, partindo-se do corte esdfago médio eixo curto. A porgao ba-
sal do septo interventricular, VSVE, a raiz adrtica (anel adrtico, seios de Valsalva e
juncao sinotubular) e a aorta ascendente proximal aparecem no lado direito da ima-
gem. Duas caspides da valvula adrtica sdao demonstradas, com a coronariana direita
sendo sempre aquela presente mais distal ao transdutor, por ser a mais anterior, e
a outra cuspide presente nesse corte podendo ser a coronariana esquerda ou a nao
coronariana, dependendo da localizagao exata do plano de corte, quando ele passa
através da valvula. A presenca de calcificacdo, espessamento, grau de mobilidade
e abertura da vélvula, assim como sua relacdo anatdmica com as estruturas adja-
centes, como 6stios coronarianos, septo interventricular etc., deve ser avaliada. A
medida do didmetro do anel adértico é realizada nesse corte, preferencialmente com
a imagem em zoom, como a distancia entre a insercdo das duas ctspides adrticas
na sistole ventricular’, sendo importante nas medidas hemodindmicas do volume
sistdlico e do débito cardiaco, assim como na previsao do tamanho das préteses adr-
ticas, percutaneas ou cirtrgicas colocadas nessa regido. Além disso, os didmetros
dos outros componentes da raiz aértica, bem como o da aorta ascendente, devem
ser mensurados.

Em casos de estenose adrtica, em que ha convergéncia proximal do fluxo, devemos
utilizar o didmetro da VSVE (localizado aproximadamente 5 mm antes do anel aér-
tico), com o volume da amostra do Doppler pulsado sendo colocado no mesmo lugar,
para o calculo do volume sist6lico””.
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A perpendicularidade da incidéncia do feixe de ultrassom no fluxo dessa regiao, nes-
se corte, nos impede de determinar medidas precisas de velocidade com o Doppler
pulsado e/ou continuo. Em contrapartida, as medidas de Doppler colorido sdo tteis
e confidveis, nos fornecendo informagdes importantes como: regides de fluxo turbu-
lento com obstrucao da VSVE; medida da vena contracta do jato regurgitante; relacdo
entre o didmetro do jato regurgitante/didmetro da VSVE.

Os cortes transgastrico eixo longo e transgastrico profundo (Figuras 7 e 8) sdo im-
prescindiveis na avaliagdo, ao permitir o alinhamento preciso dos fluxos na VSVE e
valvula adrtica com confiavel mensuracdo de suas velocidades, por meio dos modos
de Doppler continuo e pulsado, importantes na gradacdo de estenoses valvulares e/
ou subvalvulares, jatos regurgitantes e medida do volume sistélico do VE.

Figura 8 - Corte transgastrico profundo

VE = ventriculo esquerdo; VSVE = via de saida do VE; AE = étrio esquerdo; AoV = valvula aértica; Ao = aorta.

Nesse corte, as avaliacdes das estruturas anatomicas perdem resolugao espacial por
estarem distantes do foco e paralelas ao feixe de ultrassom, enfatizando a agdo com-
plementar dos cortes transgastricos com os cortes médios esofdgicos na avaliacdo
completa da valvula aértica e VSVE.
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Imagem 2D e Doppler da Raiz Aértica e Aorta Ascendente

Os cortes necessdrios para a completa avaliacdo da raiz adrtica e da aorta ascenden-
te sdo os seguintes: esdfago médio eixo longo e seu eixo curto, esofago médio eixo
longo aorta ascendente e seu eixo curto. Como mencionado anteriormente, pela in-
cidéncia perpendicular dos feixes de ultrassom, esses cortes tém resolucdo espacial
6tima, servindo para medidas do didmetro do anel aértico (realizado na altura da
insergdo das cuspides da véalvula adrtica, na sistole e em modo zoom), dos seios de
Valsalva, da juncdo sinotubular e da aorta ascendente. Cortes ortogonais simulta-
neos, que utilizam os transdutores tridimensionais, sao tteis pela certeza da correta
orientacdo espacial. Cortes usados para a realizacao dessas medidas devem ser os
que demonstrem o maior didmetro da raiz adrtica. Quando for medido o didmetro
da aorta é particularmente importante a medida no maior didmetro perpendicular
ao eixo longo do vaso naquele corte'’. As mensuracdes devem ser feitas na imagem
bidimensional, por causa do risco de subestimagdo quando realizadas no modo M,
pela movimentagao sistélica da base do coragdo em direcdo apical (variagdo média
de 2 mm no didmetro do seio de Valsalva)'*"’. O Doppler colorido dessas regides é
importante na identificacdo de turbuléncias anormais do fluxo e da caracterizacao
de patologias, como disseccdo adrtica, hematomas intramurais e outras sindromes
adrticas agudas'.

Imagem 2D e Doppler da Aorta Toracica

Desde o plano géstrico até o esdfago superior podemos visualizar a aorta ao rodar-
mos o probe na dire¢do posterior, ajustando a imagem para uma profundidade de 6
cm. Partindo do plano gastrico, podemos retirar a sonda em pequenos incrementos
de 3 cm enquanto avaliamos a aorta tordcica e seus ramos, como a artéria renal”
(Figura 9), em toda a sua extensdo, parando para melhor analise se houver qualquer
lesdo aterosclerdtica clinicamente significativa.

Figura 9 - Aorta e artéria renal

Do plano gastrico ao esdfago médio, a imagem transversa da aorta é gerada a 0 grau
(Figura 10).
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Figura 10 - Corte aorta descendente eixo curto

Quando chegamos ao esdfago superior, o arco adrtico aparece em visao longitudinal,
por causa de sua posicao anatdmica nessa altura (Figura 11). Se nesse plano girarmos
o angulo para aproximadamente 90 graus, podemos avaliar a saida da artéria subcla-
via esquerda (Figura 12), que, com um giro da sonda a esquerda, pode ter parte de sua
extensao avaliada (Figura 13). Com um giro anti-horario, podemos avaliar a artéria
carétida esquerda (Figura 14).

y-

Figura 11 - Arco adrtico eixo longo

Figura 12 - Arco adrtico eixo curto
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Figura 14 - Arco adrtico eixo curto com visualizagdo da artéria subclavia esquerda e artéria caro-
tida esquerda

A visualizacao da artéria inominada é a mais dificil por se localizar em um ponto
cego, em que a traqueia se interpde’. A utilizacdo do modo multiplano, disponivel
nas sondas tridimensionais, nos permite avaliar a aorta tordcica nos planos longitu-
dinal e transverso no mesmo momento, otimizando o tempo necessario a avaliagdo e
gerando uma imagem com correta orientacao espacial de placas que possam existir e
precisem ser avaliadas'” (Figura 15).

Figura 15 - Aorta descendente eixo curto e eixo longo em que sdo visualizadas placas de ateroma
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O Doppler colorido da aorta toracica é utilizado na avaliacdo de fluxos anormais,
principalmente nas sindromes adrticas agudas. O Doppler pulsado é usado para a
identificacdo do refluxo holodiastélico, que é um importante componente da avalia-
¢do qualitativa da insuficiéncia adrtica (Figura 16). Por conta da relacdo anatdomica
variavel entre o esofago e a aorta tordcica, é dificil determinar as orientagdes anterior-
-posterior e direita-esquerda nas imagens ecocardiogréficas dessa regido. A defini¢do
da relagdo com estruturas anatdmicas adjacentes, como &trio esquerdo, veia pulmo-
nar, artéria pulmonar e ventriculo esquerdo, torna-se uma ferramenta ttil para essa
definigdo de posigao’.

. Vel 084 aein

Refluxo holodiastolico

—— ’ ——
DAT T- 27 Ar \/ \/ \/ FEommin

Figura 16 - Doppler pulsatil na aorta descendente

Imagem 3D da Valvula Aértica e Aorta

A imagem ecocardiogréfica tridimensional é adquirida pela captura do volume da
imagem anatomica (Figura 17), definido em seu tamanho pelo operador, diferen-
temente da ecocardiografia bidimensional, adquirida por fatias dessas imagens"*".
Esse volume contém uma quantidade maior de informacdes precisas da regido de
interesse, permitindo a coleta dessas informagcoes detalhadas, por meio de uma forma
de “disseccao eletronica” do volume adquirido.

Captura volumétrica

0 110180

Figura 17 - Captura volumétrica tridimensional da valvula aértica

Esse volume capturado nos permite adquirir fatias de imagens bidimensionais, com
orientacdo espacial adequada a informacdo que se deseja, por meio de um recurso
chamado reconstru¢do multiplano (Figura 18). No entanto, ao adquirirmos mais in-
formagodes ultrassonograficas em cada captura, temos uma perda na resolucdo tem-
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poral proporcional ao tamanho de nossa regido de interesse. Com isso em mente, de-
vemos estar sempre procurando o equilibrio entre as resolugdes temporal e espacial,
pela obtencao da menor quantidade de informacdes necessarias e/ou adquirindo-as
em varias aquisi¢Oes sincronizadas pelo ECG™.

Reconstrucao multiplano

Saggital

Figura 18 - Reconstrugao tridimensional multiplano da valvula adrtica

Além disso, as sondas tridimensionais nos permitem a aquisi¢ao de até trés imagens
bidimensionais simultaneas de diferentes planos de corte, muito tteis na avaliagdo de
VSVE, valvula aédrtica e aorta (Figura 19).

Reconstrucao multiplano

Medida do anel adrtico
Saggital

- Area
- Perimetro
- Didmetros

Figura 19 - Reconstrugcéo tridimensional multiplano da valvula adrtica

A deteccdo de placas complexas na aorta é de grande importancia clinica, em razao
da associacao entre elas, do risco de embolizacao”* e da mortalidade de pacientes
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submetidos a cirurgia cardiotoracica”. Como descrito anteriormente, a utilizacao da
imagem biplano da aorta nos permite poupar tempo e ganhar precisdo na avaliagao
de placas ateroscleréticas. Apds sua identificagdo, essas placas devem ser também
avaliadas com o modo tridimensional, que acrescenta qualidade e sensibilidade diag-
noéstica a essa investigacdo, sendo, por esse motivo, o método de escolha para a avalia-
¢do da placa aterosclerética adrtica” (Figura 20).

Imagem multiplano Imagem 3D
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Figura 20 - Aorta descendente eixo curto, eixo longo e corte tridimensional que visualiza placas de ateroma

Todas essas vantagens técnicas sdo aplicadas para a avaliagdo detalhada das sin-
dromes adrticas, como a disseccao adrtica, em que o exame tridimensional fornece
informagdes adicionais, particularmente na quantificacdo do orificio de entrada,
além de permitir melhor entendimento da morfologia, quando o flap ocorre em
espiral”. O acréscimo de informagdes na avaliagdo diagnostica se repete nos pro-
cedimentos terapéuticos, quando se torna uma valiosa ferramenta intraoperatéria
para otimizar o trabalho do operador, durante e apds o posicionamento dos stents
de aorta toracica™.

Com a exponencial expansdo dos tratamentos percutdneos das patologias da valvula
adrtica, houve um grande interesse na definicdo anatémica precisa do VSVE e da
vélvula aértica, através da avaliacdo do formato e de medidas de didmetros, areas e
perimetros planimetrados, pois essa defini¢do influenciava o resultado desses proce-
dimentos, inclusive quanto a mortalidade em dois anos™*, e s6 podiam ser medidos
precisamente com as imagens tridimensionais™ (Figura 19), ja que os célculos, reali-
zados pelo emprego de férmulas matematicas, da ecocardiografia bidimensional se
mostraram significativamente imprecisos®. A identificacdo de que a VSVE tem for-
mato eliptico na maioria dos pacientes aumentou a importancia da ecocardiografia
transesofagica tridimensional, pela incapacidade de a ecocardiografia bidimensional
realizar essas importantes medidas com precisao.

A localizacdo distante do foco do transdutor, a curvatura distante, a fina espessura
das caspides da valvula e os artefatos decorrentes da reverberacdo e da sombra actis-
tica das calcificagOes existentes sdo alguns dos desafios para a aquisicdo da imagem
ecocardiogréfica tridimensional da raiz aértica®.
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O Doppler colorido tridimensional também deve ser usado para a avaliacdo de
fluxos normais e suas anormalidades, permitindo cortes bidimensionais com
orientacdo espacial perfeita e analise impar de todos os aspectos do fluxo anor-
mal, como por exemplo a medida da area da vena contracta, importante na quan-
tificacdo desses fluxos, sem a necessidade da aplicacdo de féormulas geométricas
imprecisas para a situacao.
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Avaliacao das Valvulas Tricaspide
e Pulmonar

Mauricio Daher Andrade Gomes

Apesar de ndo receberem a mesma aten¢do que suas correspondentes esquerdas, a
contribuigdo das doencas das valvulas direitas para a morbidade e mortalidade pe-
rioperatdrias vem sendo crescentemente reconhecida. Por outro lado, a analise dos
fluxos transvalvares trictispide e pulmonar fornece informacdes hemodinamicas im-
portantes como a gravidade de shunts intracardiacos e o diagnéstico de hipertensao
da circulacdo pulmonar. Consequentemente, a avaliagdo das valvulas do coragdo di-
reito constitui parte essencial de um exame ecocardiografico perioperatdrio.

Valvula Tricaspide

Anatomia

O aparato da valvula atrioventricular direita normal é constituido de: folhetos valva-
res, cordoalhas tendineas, musculos papilares, anel valvar e miocardio do ventriculo
direito. Os trés folhetos - septal, anterior e posterior - possuem tamanhos diferentes,
sendo o folheto anterior o maior deles. O folheto septal apresenta-se fixo ao esquele-
to fibroso cardiaco, portanto, dilata¢cdes do anel valvar ocorrem em dire¢do oposta
a essa fixacdo. Por meio de cordoalhas tendineas, os folhetos valvares se conectam
a trés musculos papilares correspondentes, entretanto, variagdes anatdmicas dessas
estruturas sao frequentemente observadas. Em comparac¢do com o anel mitral, o anel
trictspide possui maior area e apresenta-se mais apical. Proximo a porgao septal do
anel estdo localizados o n¢ atrioventricular e o feixe de His (Figura 1).

Figura 1 - Cuaspides da valva trictispide (a: anterior; s: septal; p: posterior) e relacdes anatdmicas com
as demais valvas cardiacas
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Avaliacao ecocardiografica

Em comparacdo com a valvula mitral, a visualizagao da tricaspide pelo ecocar-
diograma transesofagico é dificultada por sua posicdo mais anterior, uma angu-
lacao desfavoravel em relagao ao transdutor e por possuir folhetos mais finos. A
avaliacdo completa da trictispide requer uma abordagem dindmica, em que to-
dos os movimentos da sonda, assim como mudancas no angulo do transdutor,
sao necessarios.

O corte esofago médio quatro cAmaras normalmente apresenta o folheto anterior
adjacente a parede livre do ventriculo direito e o folheto septal adjacente ao septo
interventricular. O avango da sonda, apresentando estruturas inferiores (p. ex.: seio
corondrio), faz com que o folheto adjacente a parede livre se torne o posterior. O corte
esofago médio quatro camaras é o recomendado para a medida do anel tricaspide’.
Assim, movimentos de avanco e retragao sao usados para visualizagdo do maior dia-
metro, que deve ser medido ao final da diastole (Figura 2).

Valva Valva aértica

pulmonar

Figura 2 - Corte esofago médio quatro camaras

O corte es6fago médio via de entrada e saida do ventriculo direito apresenta o folheto
posterior na posigdo oposta a vélvula adrtica, enquanto que o folheto mais préximo a
esta valvula pode ser o septal ou o anterior (Figura 3).

Padrao normal Insuficiéncia Insuficiéncia
(Insuf. leve) moderada grave
q D D

S

Figura 3 - Corte esofago médio pela entrada e saida do ventriculo direito

A partir do corte eséfago médio bicaval, um aumento da angulacdo do transdutor
para 100 a 120 graus produz um corte bicaval modificado que apresenta bom alinha-
mento entre o feixe de ultrassom e o fluxo transvalvar trictispide. Por essa razao, este
é o corte recomendado para medidas de fluxo pelos modos Doppler (Figura 4).
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Figura 4 - Corte esdfago médio bicaval modificado

O corte transgatrico basal com a sonda girada para a direita permite a visualizagao
da valvula trictspide em seu eixo curto, e todos os folhetos valvares sdo apresenta-
dos. A avaliagdo através deste corte, entretanto, é geralmente desafiadora em funcao
da fina espessura dos folhetos. Os cortes transgéstrico via de entrada do ventriculo
direito e transgastrico via de entrada e saida do ventriculo direito sdo opcdes adi-
cionais para analise, em que o folheto posterior geralmente aparece como o mais
proximo do transdutor.

Avaliacao funcional da valvula tricaspide

Insuficiéncia triciispide

A insuficiéncia trictispide é a alteragdo mais comumente observada das véalvulas di-
reitas. Sua presenca em grau leve pode ser considerada uma variagdo da normalida-
de, com prevaléncia de 65% a 75% na populacdo geral”.

Em relacao a etiologia, a insuficiéncia trictspide é classificada como primaria quando
uma doenga que acomete diretamente dos folhetos valvares estd presente. A insufi-
ciéncia trictispide é dita funcional quando a disfungao valvar ocorre de forma secun-
déria a outros processos como dilatacdo de camaras direitas, comprometimento do
aparato subvalvar, dilatacdo do anel valvar ou uma combinagdo destes problemas'.
A etiologia funcional é predominante, sendo responsavel por aproximadamente 75%
dos casos de insuficiéncia trictspide”.

A avaliagdo ecocardiogréfica da insuficiéncia tricispide tem como objetivos defi-
nir a gravidade da regurgitacdo, identificar alteragdes associadas e propor meca-
nismos etiolégicos.

Awvaliagdo 2D

Inicialmente, a anatomia e a funcdo da vélvula tricaspide sao avaliadas pelo modo
2D. Utilizando os cortes ecocardiograficos descritos anteriormente, os folhetos devem
ser estudados quanto a presenca de espessamentos, retracdes, massas, prolapsos e
outras alteracbes da motilidade. O anel valvar deve ser medido ao final da diédstole
no corte esdfago médio quatro camaras, e valores acima de 40 mm ou 21 mm/m? in-
dicam dilatagdo significativa'. A presenca de cateteres ou eletrodos também deve ser
verificada, um vez que estes dispositivos podem contribuir para a disfuncao valvar.

Adicionalmente, a presenca de insuficiéncia trictspide de gravidade maior do que
leve requer a avaliagdo do tamanho do étrio direito, da fungdo e dimensdes do ventri-
culo direito e que a pressao sist6lica da artéria pulmonar seja estimada.
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Doppler colorido

O modo de avaliacdo de fluxo em cores é fundamental para o estudo da insuficiéncia
tricaspide e permite a visualizagdo da direcdo e do tamanho do jato regurgitante,
além de demonstrar a presenca de multiplos jatos e da convergéncia de fluxo. Este
modo possibilita uma boa estimativa visual do volume regurgitante, entretanto, ajus-
tes de ganho, escala, limite Nyquist e variagdes no estado hemodinamico podem fazer
com que a gravidade da insuficiéncia seja sub ou superestimada. Em consequéncia,
avaliacdes quantitativas sao importantes para que o grau de disfungao seja correta-
mente precisado. Os métodos quantitativos que utilizam o modo de fluxo em cores
sdo a area do jato, o método PISA e a vena contracta, esse tltimo o de escolha por ser
menos influenciado por ajustes do aparelho e variagdes hemodinamicas (Tabela 1).

Tabela 1 - Métodos para quantificacdo da insuficiéncia trictspide’

Parametros Leve Moderado Grave
Densidade do jato Discreta Intermedidria Intensa
Vena contracta - cm <0,3 0,3 -0,69 =07

Fluxo de veias

. Onda S dominante | Achatamento da onda S | Inversdo de onda S
hepaticas

Area regurgitante

efetiva (EROA) - cm? <02 0,2-0,39 > 0,4

Volume regurgitante

(PISA) - ml <30 30 - 44 245

Doppler pulsado e continuo

De maneira similar a avaliacdo da insuficiéncia mitral, os principais métodos utili-
zando o Doppler espectral para quantificar a insuficiéncia tricaspide sdo a anélise da
intensidade do sinal e forma da curva do jato regurgitante. A presenca de insuficién-
cia grave é evidenciada por uma curva de fluxo com elevada densidade. A presenca
de um formato triangular da curva do jato (curva em “V”), caracterizada por um pico
precoce e decaimento rapido, também denota elevada gravidade da disfuncao.

A avaliacdo do fluxo das veias hepéticas, de forma similar as veias pulmonares no
caso de insuficiéncia mitral, também fornece informacdes sobre a gravidade da in-
suficiéncia tricispide. A medida que a disfuncéo evolui, observamos um progressivo
rebaixamento da curva “S”, que em estdgios avancados torna-se invertida (Figura 5).

Figura 5 - Padrdes de fluxo nas veias hepaticas dependendo da gravidade da insuficiéncia tricaspide.
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Estimativa da pressao da artéria pulmonar

A presenca de um jato de regurgitacao tricaspide possibilita a estimativa da pressao
sistolica da artéria pulmonar, desde que nao exista obstrugao do fluxo sanguineo en-
tre o ventriculo direito e a artéria pulmonar. A técnica consiste na soma do gradiente
de pico do jato de regurgitacdo e o valor da pressao venosa central (medida direta-
mente ou estimada pela avaliagdo da veia cava inferior). O valor do gradiente é obtido
ao aplicarmos a equacdo de Bernoulli modificada a velocidade maxima do jato de
regurgitacao trictspide.

Estenose tricaspide

O achado de estenose trictispide é bastante incomum, uma vez que a area do anel
dessa valvula é a maior dentre as vélvulas cardiacas. As principais causas deste tipo
de disfuncao valvar sdo: cardiopatia reumaética (mais comum), cardiopatia carcinoide
e anormalidades congénitas. A presenca de massas no atrio direito (p. ex.: tumores,
trombos ou vegetagdes) podem causar obstrucdo do fluxo através da tricaspide, resul-
tando em uma estenose funcional desta valvula.

Avaliacao 2D

A presenca dos seguintes achados deve ser pesquisada: folhetos espessados com di-
minuicdo da mobilidade; abertura valvar em domo; dilatacdo atrial direita e presenga
de contraste espontaneo.

Doppler colorido

O posicionamento da caixa do Doppler colorido sobre a abertura de uma valvula tri-
cuspide estenosada demonstrara a formacao da convergéncia de fluxo na superficie
atrial da valvula e turbilhonamento do fluxo que entra no ventriculo.

Doppler pulsado e continuo

A anélise espectral do fluxo transvalvar (modo Doppler continuo) é o método de es-
colha para quantificacdo da estenose tricaspide’. Para obtengdo do melhor angulo
de alinhamento, os cortes quatro camaras ou o bicaval modificado sdo utilizados. A
medida que a estenose valvar progride, o gradiente de pressao atrioventricular, a ve-
locidade do fluxo transvalvar e o tempo de enchimento ventricular aumentam. Essas
alteragdes se traduzem em um aumento da integral velocidade-tempo (Tabela 2).

Tabela 2 - Critérios para estenose trictispide significante’

Gradiente médio de pressdo (mmHg) >5

Integral velocidade-tempo (cm) > 60

PHT* (ms) =190

Area valvar - equacdo de continuidade (cm?) <1
Dilatacao do atrio direito > moderada

**Pressure half-time (PHT) - decaimento de meia pressao.
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Valvula Pulmonar

Anatomia

A valvula pulmonar é uma estrutura anterior no térax e encontra-se em um plano
obliquo em relacdao ao plano da valvula adrtica. Trata-se de uma valva semilunar
constituida de trés ctspides denominadas por suas posicdes relativas a valvula adrti-
ca (esquerda, direita e anterior). Diferentemente da valvula aértica, ndo existe conti-
nuidade entre a valvula pulmonar e o esqueleto fibroso cardiaco ou a valva atrioven-
tricular direita (Figura 6).

| Figura 6 - Cuspides da valva pulmonar
(a: anterior; e: esquerda; d: direita) e rela-
¢do anatomica com a valva adrtica

Avaliacdo ecocardiografica

Pelo fato de suas ctispides serem finas e pouco ecogénicas e por se apresentarem afas-
tadas do transdutor transesofagico, a avaliacao da valvula pulmonar pelo ecocardio-
grama transesofdgico é geralmente dificil’.

As dimensoes da via de saida do ventriculo direito, da valvula pulmonar e da artéria
pulmonar sdo mais bem avaliadas pelo corte eséfago médio via de entrada e saida do
ventriculo direito, em que o feixe de ultrassom encontra-se perpendicular a essas estru-
turas. Neste corte, a ctispide anterior é aquela mais afastada do transdutor, enquanto a
mais proxima a vélvula adrtica pode corresponder a ctispide direita ou esquerda. Nos
casos em que as imagens do corte esdfago médio da via de entrada e saida do ventriculo
direito sdo de baixa qualidade, o corte transgastrico da via de entrada e saida do ven-
triculo direito, do esodfago alto do arco aértico em eixo curto e esdéfago médio da aorta
ascendente em eixo curto poderao ser utilizados para complementar as informagdes so-
bre a estrutura, as dimensodes e a funcao da valva e artéria pulmonares. O corte esofago
médio da aorta ascendente em eixo curto pode inclusive revelar a presenca de trombos
ao longo da artéria pulmonar ou de seus ramos principais* (Figura 7).

Valva pulmonar
=z Valva atrtica
A. descendente Coronaria direita
anterior \ //
A
=]
S

] i Figura 7 - Corte es6fago médio da aorta ascendente em

Valva mitral Valva tricuspide eixo curto
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A presenca de regurgitacdo ou aceleracdo de fluxo podem ser avaliadas pelo modo
Doppler colorido no corte eséfago médio da via de entrada e saida do VD. Para ava-
liagdo do fluxo transpulmonar (modos Doppler pulsado e continuo), um bom alinha-
mento do feixe de ultrassom pode ser obtido no corte eséfago médio da aorta ascen-
dente em eixo curto e alternativamente nos cortes esdfago alto do arco adrtico em
eixo curto, transgdstrico da via de entrada e saida do VD e transgastrico basal do
ventriculo direito.

Avaliacao Funcional da Valvula Pulmonar

Insuficiéncia pulmonar

Assim como a valvula tricaspide, a presenca de insuficiéncia pulmonar leve é um
achado comum, ocorrendo em até 75% dos casos'. A principal etiologia de insuficién-
cia pulmonar significante é congénita, porém a hipertensao da circulacdo pulmonar,
a endocardite e as cardiopatias reumaética e carcinoide podem levar ao desenvolvi-
mento da disfuncao.

Em comparacdo com as outras valvas cardiacas, os critérios de avaliacdo da insu-
ficiéncia pulmonar sdo pouco definidos em fungado da dificuldade de visualiza-
¢do da valvula pulmonar e pela baixa incidéncia de insuficiéncia significativa em
adultos. Os critérios utilizados sao semelhantes aos empregados para avaliacao da
valvula adrtica (Tabela 3).

Tabela 3 - Métodos para quantificacdo da insuficiéncia pulmonar!

Parametros Leve Moderado Grave
. . . I Api
Densidade do jato Discreta Intensa ntensa (rapida
desaceleracao)
Relagdo do diametro do jato e via >07
de saida do ventriculo direito !
Fluxo retrégrado na artéria .
Proeminente
pulmonar
Tamanho do ventriculo direito Normal | Normal ou dilatado Dilatado

Estenose pulmonar

A causa mais frequente de estenose pulmonar é congénita, em que a obstrugdo do
fluxo pode ocorrer em nivel subvalvar, valvar ou supravalvar. As causas adquiridas
incluem a cardiopatia reumatica, cardiopatia carcinoide e endocardite. A gravidade
da obstrucdo é avaliada pelo modo Doppler continuo pelo gradiente transvalvar mé-
dio. Entretanto, nem sempre é possivel um bom alinhamento do feixe de ultrassom e
o fluxo transpulmonar (Tabela 4).

Tabela 4 - Métodos para quantificacdo da estenose pulmonar’

Parametros Leve Moderado Grave
Velocidade maxima (m/s) <3 3-4 >4
Gradiente maximo (mmHg) <36 36 - 64 > 64
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Massas Cardiacas e Fontes Embadlicas

Chiara Scaglioni Tessmer Gatto

O exame ecotransesofdgico (ETE) é uma ferramenta extremamente ttil para a ava-
liacdo intraoperatéria de massas cardiacas e fontes embolicas. Pela alta resolugao
de imagem e pela proximidade do transdutor das estruturas posteriores, o ETE é
capaz de identificar e avaliar até mesmo pequenas massas, principalmente no atrio
esquerdo (AE) e no apéndice atrial esquerdo (AAE), com sensibilidade de 81% a 98%
e especificidade entre 98% e 100%'. Ja o ecotranstorécico (ETT), modalidade mais co-
mumente solicitada no pré-operatério, tem a sensibilidade de deteccdo de trombos
no AE entre 33% e 60%, além disso, a sensibilidade de detectar trombos no AAE é
ainda menor”.

Na avaliacdo das massas cardiacas é essencial identificar as estruturas cardiacas
normais e suas variantes e reconhecer os artefatos que podem ser confundidos com
trombos (Tabela 1). No AD, a rede de Chiari, a valvula de Eustaquio, o muasculo pec-
tineo e a crista terminalis podem ser confundidos com trombo (Figura 1). No AE, a
prega cumarinica, entre a veia pulmonar esquerda superior e o AAE, também pode
ser confundida com trombo” (Figura 2).

Tabela 1 - Variantes normais da anatomia e artefatos ndo relacionados com eventos
embolicos e diferentes de massas cardiacas'

Local no coragao Estruturas

Atrio direito Rede de Chiari; valva de Eustaquio; crista terminalis; eletrodos de
MP; hipertrofia lipomatosa do SIA; muasculo pectineo; tecido adiposo

Atrio esquerdo Hipertrofia lipomatosa SIA; fossa oval; seio transverso; anel mitral
calcificado; seio coronariano; prega cumarinica; linhas de sutura
pos-TX; musculo pectineo

Ventriculo esquerdo | Trabeculagdes; falsos tenddes; musculos papilares

Ventriculo direito Cateteres; eletrodos de MP; trabeculag¢des; banda moderadora

MP = marca-passo; SAI = septo interatrial; TX = transplante.
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Vélvula de
Eustaquio

Crista
Terminalis

Figura 1 - ETE intraoperatorio: corte bicaval. Estruturas cardfacas normais que podem ser confundidas
com trombos ou massas. As setas em vermelho demonstram a rede de Chiari; as setas pontilhadas em
amarelo apontam para a valvula de Eustaquio, entre a VCl e AD, e a crista terminalis, entre a VCS e AD
(AD = atrio direito; AE = dtrio esquerdo; VCI = veia cava inferior; VCS = veia cava superior). Fonte: acervo pes-
soal da autora Chiara Gatto (CGatto)

Prega s
Cumarinica =~ _

Figura 2 - ETE intraoperatério. A = o ETE de corte do esdfago médio AAE demonstra estruturas nor-
mais do AE; note a prega cumarinica entre a VPES e o AAE; B = o ETE demonstra AE aumentado de
tamanho com contraste espontaneo e a presenca de trombo em AAE; C = ETE de corte do es6fago mé-
dio quatro cAmaras, que demonstram a presenca de contraste espontdneo no AE e estenose mitral; D
= ETE de corte do esdfago médio e valva adrtica de eixo curto com presenca de trombo no teto do AE
(AAE = apéndice atrial esquerdo; AD = dtrio direito; AE = dtrio esquerdo; VCI = veia cava inferior; VCS = veia
cava superior; VA = valva adrtica; VE = ventriculo esquerdo; VPES = veia pulmonar esquerda superior). Fonte:
acervo pessoal da autora Chiara Gatto (CGatto)

Massas Cardiacas

Toda tumoragao cardiaca pode ser definida como uma massa que é uma estrutura
anormal localizada interna ou imediatamente adjacente ao coracdo. As massas car-
diacas podem ser classificadas como tumores, trombos e vegetagdes.
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A diferenciacdo das massas cardiacas é fundamental, pois tem grande impacto na de-
cisdo terapéutica clinica (anticoagulagdo ou trombodlise), cirtrgica (remogao completa
do tumor) ou conservadora (tumores inoperaveis)*.

Os tumores cardiacos sao raros, com incidéncia entre 0,01% e 0,3% das neoplasias’.
Entre os tumores primadrios cardiacos, 75% sao benignos e 25% sao malignos (Tabela 2).
O mixoma é o mais comum dos tumores benignos (Figura 3).

Figura 3 - ETE intraoperatério. A = pré-CEC: ETE de corte do esdfago médio de quatro camaras
(EM4CH) - presenca de mixoma que ocupa praticamente todo o AE; B = pré-CEC: ETE EM4CH com
Doppler - aceleragao do fluxo sanguineo no orificio da valva mitral pela obstru¢ao mecanica do mixo-
ma durante a didstole ventricular; C = peca cirtrgica do mixoma retirado; D = p6s-CEC: ETE EM4CH
- insuficiéncia mitral minima sem outras alteragdes ap6s a retirada do tumor

(AD = dtrio direito; AE = dtrio esquerdo; M = mixoma; VD = ventriculo direito; VE = ventriculo esquerdo). Fonte:
acervo pessoal da autora Chiara Gatto (CGatto)

Os pacientes com tumor cardiaco podem ser assintomaticos ou apresentar dispneia,
edema agudo de pulmdo, sinais de insuficiéncia cardiaca (ICC), instabilidade hemo-
dindmica e embolia. As lesdes intracavitarias podem interferir no funcionamento das
valvas cardiacas por obstrugdo ou compressao mecanica’ (Figura 3). Pacientes tam-
bém podem apresentar derrame pericardico e/ou tamponamento cardiaco, arritmias
(compressao de vias de condugao) e alteracdo da contratilidade segmentar do ventri-
culo (compressao de corondrias ou infiltracdo miocardica).

Para o diagnostico diferencial entre as massas cardiacas deve-se avaliar sua loca-
lizagao (endocardio, intracavitario, miocdrdio, epicdrdio ou pericardio) e a princi-
pal cAmara cardiaca envolvida. Em geral, os tumores benignos ocupam o coragao
esquerdo e os malignos, o direito. Depois, devem-se avaliar as caracteristicas de-
mogréficas, ecocardiograficas, outros exames de imagem, a presenga de metéstase
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e apresentacdo clinica para a realizacdo do diagnoéstico diferencial entre as mas-
sas’ (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas ecocardiogréficas dos principais tumores cardiacos

3,4,6

Tamanho e

Outros achados

Tipo de massa | Epidemiologia Aparéncia el do eco
Tumores benignos
Grande; AE e AD; Pode causar

O tumor benigno

c . superficie em geral, conectado |obstrugao do

Mixoma mais comum em |;. ) N . )

lisa; movel e a fossa oval, a fluxo sanguineo
adultos . .
pediculado esquerda transmitral
Pequeno (<1 cm); N
cor?ectad(g a ) Auséncia de
O 3° tumor Pediculado; insuficiéncia valvar
. . . . e estruturas valvares/| .~ .. .
Fibroelastoma |benigno mais movel; multiplas significativa;
. . cordoalhas; nas .
papilar comum em projecdes 4 mobilidade
o valvas AV é .
adultos fibrilares . independente das
projetado para a
. estruturas valvares
face atrial
. . VE e VD;
O tumor cardiaco |Firme; branco; ! . .
. . .. . |geralmente Massa hiperecoica
. mais comum bem circunscrito; |¢ .

Rabdomioma : intramural (pode  |intramural que pode
em criangas e protruso para a L .
lactentes cavidade causar arritmia e deformar a cavidade

obstrugao da VSVE)
Massa
O 2° tumor intramiocardica
. . Grande (2-10 cm NPT L. -
] benigno mais ia Miocardio Unica; ecogenicidade

Fibroma de diametro); . N

comum em . ventricular heterogénea e
. anico .o
criangas hipocinesia do
miocéardio acometido
O 2° tumor .. Deve ser
. . . Miocardio . .
. benigno mais Pendiculado; . diferenciado
Lipoma P ventricular e menos . .
comum em superficie lisa . da hipertrofia
comum no atrial .
adultos lipomatosa do SIA
Tumores Malignos
Grande; invade Realce apés contraste
acavidade e Miocérdio ecocardiografico
Sarcoma Raro . .
as estruturas ventricular pela intensa
adjacentes vascularizacao
Derrame
Pericardio pericardico;
cancer; mama e a massa invade
30 a 100 vezes ( o ~ U
Tumores . pulmodes); coragdo |o pericardio e
- mais frequentes

metastaticos U 0S DrimArios (melanoma, as estruturas

1 p linfoma); VCI adjacentes;

(renal, hepatoma)

invas3o através da
VCI

AD = atrio direito; AE = atrio esquerdo; AAE = apéndice atrial esquerdo; SAI = septo interatrial; VCI =
veia cava inferior; VE = ventriculo esquerdo; VSVE = via de saida do ventriculo esquerdo.
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As duas massas mais comuns no AE sdo o trombo e o mixoma, que podem ser con-
fundidas. A localizacao tipica do trombo no AE é no AAE. O trombo esta associado
a outras patologias cardiacas, como fibrilagdo atrial (FA), dilatagdo atrial, estenose
da valva mitral, disfuncdo ventricular ou aneurismas’. Ja os pacientes com mixoma
em geral ndo tém doengas cardiacas associadas. A apresentacdo clinica classica do
mixoma inclui sintomas cardiacos obstrutivos, eventos embdlicos e sintomas consti-
tucionais. Os mixomas sdo massas esféricas, conectados ao septo interatrial (em 75%
dos casos), mais precisamente a fossa oval’. Localizado atrds, mas separado do fo-
lheto anterior da valva mitral, prolapsa para dentro do ventriculo durante a diastole
ventricular®. O trombo tem aspecto laminado, com borda irregular ou lobulada, com
microcavitagdo e auséncia de pediculo®.

O diagnostico diferencial das massas associadas as valvas cardiacas inclui o fibroe-
lastoma papilar (tumor mais comumente associado as valvas), vegetacdo, trombo,
excrescéncia de Lambl gigante, fibroma e mixoma’. O mixoma pode ser diferencia-
do do fibroelastoma pela sua localizagdo. Mixomas prolapsam através das valvas,
mas geralmente ndo estdo conectados a elas. Os fibromas sdo massas ovoides alta-
mente reflexivas que geralmente acometem criancas ou adultos jovens e envolvem
o ventriculo esquerdo (VE), o ventriculo direito (VD) e o septo interventricular’.
Vegetagdes e trombos podem ser diferenciados pela apresentagdo clinica, hemo-
cultura e exames laboratoriais. Ja a diferenciacdo do fibroelastoma com a excres-
céncia de Lambl pode ser um desafio. Em 90% dos casos as excrescéncias de Lambl
sdo multiplas, pequenas e espalhadas por uma area maior que o fibroelastoma. As
excrescéncias tendem a envolver a face atrial das valvas atrioventriculares (AV),
geralmente envolvem a linha de coaptacao e, nas valvas semilunares, nao envol-
vem a face arterial. Ocorre o oposto nos fibroelastomas'". Este é geralmente tnico,
localizado na porcao média da vélvula, longe do ponto de coaptacdo e maior que as
excrescéncias'’ (Tabela 2).

O ETE ajuda a diferenciar o lipoma, que é um tumor verdadeiro, da hipertrofia lipo-
matosa do septo interatrial (SIA). O lipoma é uma massa ecogénica, ndo mével, en-
capsulada, de superficie lisa, com ecogenicidade aumentada e em geral assintomaética.
Sua localiza¢do mais frequente é no VE e no atrio direito (AD).

Por outro lado, a hipertrofia lipomatosa do SIA é um acimulo nao neoplasico de cé-
lulas adiposas, ndo encapsuladas e que poupam a area da fossa oval com formato de
haltere’. Ela esta associada com idade avancada, obesidade e sexo masculino e é con-
troverso se pode gerar arritmias supraventriculares.

Os tumores malignos, como os sarcomas, sdo causa rara de massas cardiacas e geral-
mente se originam do miocardio ventricular. Esses tumores podem atingir grandes
tamanhos e invadir a cavidade e as estruturas adjacentes, protruir componentes mo-
veis e estar associados a trombos. O contraste ecocardiografico pode distinguir os
tumores malignos pelo realce da imagem por sua intensa vascularizagao’.

Para avaliacdo intraoperatéria com o ETE do paciente com uma massa cardiaca con-
tirmada ou suspeita deve-se, primeiro, realizar todo o exame ETE abrangente pré-cir-
culagdo extracorpérea (CEC)". Depois disso, deve-se concentrar nas caracteristicas
da massa, incluindo cAmara/valva de origem; alteracao do funcionamento de valvas
e camaras; presenga ou auséncia de pediculo; presenca ou auséncia de calcifica¢des;
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tamanho; formato; mobilidade; extensao e conexao com outras estruturas (p. ex.: mio-
cardio) e presenca ou auséncia de derrames.

Depois de realizada a ressecgdo da massa, o exame p6s-CEC, além do exame ETE
abrangente, deve descrever a extensao e o grau de resseccdo e avaliar a presenca de
novos defeitos, como de comunicagdo interatrial (CIA) ou interventricular que neces-
sitard de fechamento e avaliacdo do funcionamento valvar, da contratilidade regio-
nal/global e de complica¢des como hematomas atriais ou miocardicos.

Fontes Embodlicas

Pacientes que recebem anestesia ou que estdo em estado critico tém maior risco de
eventos cardioembdlicos, como o acidente vascular cerebral (AVC), que, apesar de
incomum na prética clinica, esta associado com importante aumento da morbimorta-
lidade intraoperatéria’. A embolia estd associada com lesdes intracardiacas, anorma-
lidades cardiacas e doenga vascular. A ateromatose adrtica é uma importante fonte
embodlica intraoperatéria e serd abordada no capitulo sobre a aorta. A Tabela 3 resume
as principais fontes embdlicas cardiacas e associa seu potencial de risco de embolia.

Tabela 3 - Classificacdo das fontes emboélicas conforme o risco de embolia®

Risco embdlico potencialmente alto

Trombo intracardiaco Arritmias atriais (FA, flutter atrial); insuficiéncia coronariana
(IAM recente, IAM prévio, aneurisma VE);

cardiomiopatias ndo isquémicas; préteses valvares e
dispositivos intracardiacos

Vegetagoes intracardiacas | Endocardite de valva nativa; endocardite de prétese valvar;
endocardite ndo valvar (p. ex.: patch CIV)

Tumores intracardiacos Mixoma; fibroelastoma papilar; outros

Ateroma aortico Tromboembolismo; embolia de cristal de colesterol

Risco embélico potencialmente baixo

Percursores potenciais de | Contraste espontaneo; aneurisma de VE sem coagulo;

trombo intracardiaco prolapso de valva mitral
Calcificacdes Calcificacdo do anel mitral; calcificacdo na estenose adrtica
intracardiacas

Anormalidades valvulares | Fibrina; excrescéncias gigantes de Lambl
Defeitos septais FOP; CIA; aneurisma de SIA

CIA = comunicacao interatrial; FA = fibrilacao atrial; FOP = forame oval patente; IAM = infarto agudo
do miocardio; VE = ventriculo esquerdo; SAI = septo interatrial.

O ETE é a ferramenta de escolha para avaliacao intraoperatéria de fontes emboli-
cas pela sua superioridade técnica em relagdo ao ETT e também pela possibilidade
de ser utilizado durante uma cirurgia cardiaca em que ndo se tem acesso ao térax.
Por limitacOes técnicas, o ETE tem menor sensibilidade para avaliagdo e deteccao de
massa localizada no apice do VE, na aorta ascendente distal e no arco proximal’. Al-
guns pacientes tém contraindicagdes a passagem da sonda esofagica, como a cirurgia
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esofagica prévia'’. Nesses casos, o ecoepicardico estd indicado. A Tabela 4 resume as
principais caracteristicas ecocardiograficas das fontes cardioembolicas.

Tabela 4 - Fontes embdlicas intracardiacas e ETE!

Fontes cardio-| Fatores derisco | Achados ETE Marcador | Diagnéstico Utilidade do ETE
embolicas associados de risco diferencial
embolico
Trombos
Trombo AE | Aumento do Contraste Trombo Musculo Confirmar trombo;
tamanho AAP e/ |espontaneo; movel pectineo; indicar cardioversao;
ou AE; velocidade do tumores; otimizar AC;
estenose mitral;  |fluxo sanguineo vegetacdo guiar VMB; OPTAAE;
protese mitral; no AAE <20 cm/s; confirmar a completa
FA; aneurisma redugdo; contragdo exclusdo do AAE apés
septo atrial AAE procedimento cirdrgico
ou percutaneo
Trombo VE Disfungao e/ou Baixa FE%; Trombo Trabéculas Avaliar trombectomia;
dilatagdo VE; acinesia apical moévele/ou  |proeminentes; |auxiliar a colocacgdo e
IAM; protruso tumores; retirada de dispositivos
aneurisma apical hipertrofia de assisténcia mecanica
apical de VE de VE
Trombo VD | Aneurisma apical;|Embolia Nao laminar; |Rede de Chiari; |Detectar embolia
ventriculo ndo pulmonar; movel; vegetacao pulmonar e embolia
compactado; embolia paradoxal |alongado paradoxal;
cateteres; se FOP ou CIA guiar a colocagao e
eletrodos MP; presente retirada de cateter
protese trictspide; central
CAVD
Vegetacao Doengas valvares; | Abscesso Grande Nodulos de Guiar plastia;
usuarios de perivalvar; >10 mm; Arantius; avaliar auséncia de
drogas; fistula; mével endocardite nado |insuficiéncia perivalvar
corpo estranho;  |aneurisma; bacteriana; ap0s troca valvar;
protese valvar;  |perfuragao; tumor realizar monitorizagao
eletrodos de MP  |ruptura de hemodinamica e avaliar
cordoalha; funcdo da valva
deiscéncia
Tumores
Mixoma Histoéria familiar |Conectado ao SIA |Moével Trombo Confirmar localizacéo,
vascularizado |ligacdo com outras
Historia prévia | Massa heterogénea|Viloso; Trombo no SIA; |estruturas (p. ex.: SIA),
nao hipertrofia extensao e migracao;
encapsulado; |lipomatosa do |guiar abordagem
multiplo SIA; cirargica, manipulacdo
tumor e canulagdo para a
secundério CE(I:’; funcio valvar:
Fibroelastoma |Cirurgia prévia Conectado ao Movel Trombo; :X:ﬁ:; alérg((;;lc;g: vau
endotélio valvar vegetacao; retirada do tumor;
Trauma valvular |Massa heterogénea tumor excluir complicagdes (p.
secundario ex.: CIA pés-excisao)
Embolia Cirurgia cardiaca |Imagem de Posicao Trombo- Auxiliar a desaeragao
aérea (coragdo aberto); |particulas sentada; embolismo cardifaca antes da
neurocirurgia; | hiperecoicas; desaeragao abertura da pinga da
cirurgia microbolhas; incompleta; aorta em cirurgias
ortopédica opacificagao; cirurgia cardfacas de coracdo
cavidade cardiaca aberto

AAE = apéndice atrial esquerdo; AC = anticoagula¢ao; AE = atrio esquerdo; CAVD = cardiomiopatia ar-
ritmogénica de ventriculo direito; CEC = circulagao extracorpoérea; CIA = comunicagdo interatrial; ETE
= ecotransesofagico; FE% = fracdo de ejecdo; FOP = forame oval patente; VD = ventriculo direito; VE =
ventriculo esquerdo; MP = marca-passo; OTAAE = oclusdo percutdnea transcateter da valva mitral; SAI
= septo interatrial; VVM = valvuloplastia mitral por baldo.
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Trombo no AE e no AAE é uma fonte comum de embolia sistémica, principalmen-
te nos pacientes com fibrilacdo atrial. O trombo de AE em geral é uma extensdo do
trombo do AAE (Figura 2). E importante associar imagens ortogonais do AAE para
diferenciar o masculo pectineo de um possivel trombo. A estagnacao e as baixas ve-
locidades do fluxo sanguineo, causadas por patologias como estenose mitral, produ-
zem uma imagem ecocardiogréafica chamada de “contraste espontaneo” e é um fator
de risco para a formagao de trombos (Figura 2C). Além do exame detalhado do AE
e AAE no exame bidimensional, deve-se associar a avaliacdo da velocidade do fluxo
sanguineo através do Doppler pulsatil. Velocidades menores que 40 cm/s e, principal-
mente, menores que 20 cm/s estdo associadas com maior risco de eventos tromboem-
bolicos’. Velocidade sanguinea no AAE maior que 55 cm/s praticamente descarta a
possibilidade de trombo pelo seu valor preditivo negativo de 100%!.

O trombo de ventriculo esquerdo geralmente é encontrado em pacientes com alteragdo
importante da fungdo ventricular (Figura 4). O trombo geralmente esta em continuida-
de com 4areas ndo contréteis. Pacientes com infarto anterior e alteracdo importante da
contratilidade regional tém uma incidéncia de trombo em VE de 25%"%. O trombo de VE
pode ser laminar ou protruso, com superficie irregular ou lisa. Trombos recentes ou em
atividade podem parecer mais brilhantes'. Trombos subagudos, protrusos, brilhantes e
moveis tém alto risco de embolia comparado com os trombos sésseis, laminados e orga-
nizados"”. A otimizacao da imagem do VE no ETE é fundamental para a avaliagdo do
trombo. Para a visualizagdo das imagens no eséfago médio, o probe deve estar retrofleti-
do para evitar o encurtamento do VE. A janela transgastrica profunda pode melhorar a
resolucdo da imagem pela maior proximidade da sonda do &pice do VE. Para distinguir
trombo de artefato, a imagem da massa tem que ser adquirida em pelo menos duas
janelas diferentes, durante o ciclo cardiaco. Trombos laminados podem ser de dificil
visualizacao. O delineamento da borda miocardica pode ser melhorado com o uso de
transdutores de maior frequéncia (> 5 MHz) e de contraste ecocardiografico'.

Trombos

p: |

CGatto

Figura 4 - ETE intraoperatoério. A = pré-CEC: ETE de corte do esdfago médio de quatro cAmaras (EM4CH)
- presenca de massa hipoecoica moével (possivel trombo) dentro da cavidade do VE; B = peca cirargica
apos a retirada da massa; o exame anatomopatolégico confirmou a hipé6tese de trombo de VE

(AE = dtrio esquerdo; VD = ventriculo direito; VE = ventriculo esquerdo). Fonte: acervo pessoal da autora Chiara
Gatto (CGatto)

A presenca de trombos no coracdo direito geralmente é causada por embolia venosa
periférica. Também é fator de risco a presenga de corpo estranho (Figura 5), como
cateter vascular, eletrodo de marca-passo e protese valvar tricaspide. Diferente do
VE, a disfuncdo ventricular direita é uma causa incomum de formacgao de trombos.
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O ETE intraoperatério é ttil para a monitorizagdo hemodindmica e avaliagao ci-
rargica durante a embolectomia pulmonar. Na retirada de cateteres vasculares de
longa permanéncia o ETE pode detectar a presenca de trombos e também guiar o
procedimento. O ETE guia o melhor local para a inser¢do de cateteres centrais e a
canulacdo da CEC'.

Figura 5 - ETE intraoperatério. A = pré-CEC: ETE de corte do eso6fago médio bicaval - trombo organi-
zado na regido da VCS e AD relacionado com a presenca de cateter de longa permanéncia; B = imagem
do intraoperatério que demonstra a retirada do trombo

(AD = dtrio direito; AE = dtrio esquerdo; VCI = veia cava inferior; VCS = veia cava superior). Fonte: acervo pes-
soal da autora Chiara Gatto (CGatto)

O forame oval patente (FOP) esta associado com o aumento do risco de embolia
paradoxal. Geralmente, o FOP permanece fechado pela pressao positiva esquerda-
-direita que mantém as duas membranas juntas (o septo secundum do lado do AD
e o septo primum do lado do AE). Entretanto, se houver aumento da pressado atrial
direita o FOP podera ser aberto, como ocorre na manobra de Valsalva, em casos de
hipertensdo pulmonar (aguda ou croénica)”, na embolia aérea durante neurocirur-
gias em posicdo sentada, na embolia gordurosa, como nas cirurgias ortopédicas, e
na tromboembolia, entre outras situagdes'. Além da avaliacdo bidimensional e com
o Doppler colorido, o diagnéstico do FOP pode ser realizado pela injecao de solugao
salina agitada. Apds a injecdo venosa de solucdo salina agitada e opacificacdo do
AD, a presenca do FOP é visualizada pela passagem das microbolhas para o AE
durante os primeiro trés ciclos cardiacos'.

O FOP também pode causar hipoxemia inexplicada intraoperatdria. A avaliacdo do
ETE é extremamente importante, principalmente antes do implante de assisténcias
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ventriculares esquerdas para a avaliagdo da presenca de FOP, entre outras alteraces.
Porque a assisténcia ventricular esquerda pode causar pressao negativa nas cavida-
des esquerdas, na presenca do FOP, pode ocorrer hipoxemia pela aspiracdo de sangue
venoso das cdmaras direitas.

O ETE guia o fechamento do FOP através de dispositivos percutdneos (Amplatzer®)
realizados pela medicina intervencionista. O ETE certifica o correto fechamento do
FOP pelo dispositivo e descarta complicagdes como deformacdo da raiz adrtica ou
obstrugdo do retorno venoso para o AD".

Durante uma cirurgia cardiaca, o exame ETE abrangente pré-CEC deve contemplar
a avaliagdo das possiveis fontes embdlicas, como a presenca de trombo intracavita-
rio, anormalidades cardiacas e ateromatose adrtica, principalmente nos pacientes de
risco. Durante a insercéao e retirada de assisténcias ventriculares, além da avaliacdo
da fungado ventricular, um exame completo para a deteccdo de possiveis trombos é
imprescindivel para se evitarem embolias graves'.

O exame ETE na saida de CEC deve auxiliar na retirada do ar preso nas cAmaras car-
diacas e nas veias pulmonares para evitar a embolia aérea apds a abertura da pinga
da aorta. A embolia aérea coronariana pode causar injiria miocardica, com elevagao
do segmento ST, disttrbios de conducao e alteracdo da contratilidade regional e glo-
bal". A embolia aérea cerebral pode contribuir para a disfungao cognitiva pds-opera-
toria e reducdo de aprendizado, memdria, atengdo e concentracao”.

Vegetacdes, em qualquer valva cardiaca, também sdo fontes cardioembolicas. Os
eventos embdlicos sdo uma das complicacdes mais graves da endocardite bacteria-
na'. A sensibilidade do ETE para a identificacdo de vegetacoes cardiacas é de 87%-
100%, comparado com o ETT, que é de 30%-63%". O ETE é um importante determi-
nante dos critérios de Duke para o diagnéstico da endocardite bacteriana. Um exame
ETE normal tem alto valor preditivo negativo para descartar a hipétese diagnoéstica
de endocardite’. O diagnéstico de endocardite de préteses valvares pode ser mais
dificil pela sombra actstica e reverberacao da protese.

As vegetagOes tém ecogenicidade menor que as valvas cardiacas normais, apresen-
tam também movimento independente das outras estruturas e geralmente estdo lo-
calizadas abaixo da origem do jato regurgitante (Figura 6). Mobilidade, tamanho e lo-
calizagdo da vegetacdo sao preditores importantes de embolismo. Vegetacdes moveis,
maiores que 10 mm, e posi¢do mitral tém alta incidéncia de embolia®.

O exame ETE pré-CEC deve avaliar o comprometimento hemodinamico do paciente,
que, na maioria das vezes, esta critico e em choque séptico e/ou cardiogénico. Deve
também guiar a reposicdo volémica, a administracdo de drogas vasoativas e o mane-
jo anestésico. O exame deve incluir o estudo compreensivo, identificando o sitio da
endocardite, o comprometimento do funcionamento valvar e da fungdo ventricular
e complicagdes da endocardite, como abscesso perivalvar; aneurisma; pseudo-aneu-
risma; fistula; ruptura de cordoalha; perfuracdo de ctispide; deiscéncia de protese;
disjuncao atrioventricular e comprometimento das outras valvas'.

O exame do ETE p6s-CEC deve monitorizar a fungdo hemodinamica e avaliar o re-
sultado cirargico. Deve-se certificar o funcionamento adequado da valva que estava
comprometida e das outras estruturas, por meio do exame ETE abrangente''.
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Figura 6 - ETE intraoperatorio: endocardite de valva adrtica bivalvulada com IAO. A = pré-CEC: ETE
de corte do es6fago médio de eixo longo (EM LAX); a seta aponta para vegeta¢des presentes na valva
aortica; B = pré-CEC: ETE em LAX Ao importante; C = pré-CEC: ETE corte do esdfago médio valva
adrtica de eixo curto - valva aértica bivalvulada com fusdo da ctispide ndo coronariana e coronariana
direita e espessamento no local da fusao; D = imagem do intraoperatdrio; a seta aponta para vegetagao
nas caspides fusionadas

(AD = dtrio direito; AE = dtrio esquerdo; AO = aorta; IAO = insuficiéncia de valva adrtica; VAo = valva aortica;
VD = ventriculo direito; VE = ventriculo esquerdo). Fonte: acervo pessoal da autora Chiara Gatto (CGatto)
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Utilizacao do Ecocardiograma

Transesofagico em Cirurgias Nao Cardiacas

Marcello Fonseca Salgado-Filho

A Sociedade Brasileira de Anestesiologia, em uma forga-tarefa com o Departamen-
to de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia, publicou o
Consenso Brasileiro de Ecocardiografia Transesofdgica Intraoperatério’, que de-
fine seus critérios de utilizacdo. Para os pacientes que apresentam instabilidade
hemodindmica no periodo intraoperatorio, a utilizagdo do ETE é considerada ni-
vel de evidéncia 1. Além disso, os pacientes que forem submetidos a cirurgias
ndo cardiacas de grande porte e que apresentarem importante comprometimento
cardiovascular devem ser monitorados com ETE no periodo intraoperatério (nivel
de evidéncia 2A)".

A ecocardiografia intraoperatéria pode ser utilizada como ferramenta nao inva-
siva de avaliacdo da fungao cardiaca direita e esquerda, do débito cardiaco, do
status volémico e do fluido de responsividade’*. Os monitores tradicionais de
avaliagao hemodindmica, como o cateter de artéria pulmonar (CAP)’°, nao de-
monstraram melhora no desfecho clinico dos pacientes que foram monitorados
pelo CAP*°. Além disso, o CAP apresenta riscos importantes aos pacientes, como
ruptura cardiaca, embolia e arritmias®, e, de mais a mais, ndo avalia a fungao
diastélica do paciente, o que é um importante dado progndstico de morbidade e
mortalidade p6s-operatéria’.

Na Tabela 1, podemos observar alguns cenérios de cirurgia ndo cardiaca e a utiliza-
¢do do ETE como monitor hemodinamico.
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Tabela 1 - Cenarios de cirurgia ndo cardiaca e a utilizacao do ecocardiograma tran-
sesofdgico como monitor hemodinamico

Cenarios perioperatorios

Monitorizagao pelo ETE

Hipotensdao refrataria

Indice de colapso de VCI
Avaliacao segmentar e global do VE
Avaliagao do ITV e DC

Insuficiéncia cardiaca

Indice de colapso de VCI

Relagdo E/e

Relagao E/A

TAPSE

Avaliacao segmentar e global do VE

Sépsis

Indice de colapso de VCI
Avaliacao segmentar e global do VE
Avaliagao do ITV e DC

Insuficiéncia respiratéria aguda
Embolia pulmonar

Indice de colapso de VCI

Avaliacao segmentar e global do VE
Avaliagdo do ITV e DC

S"VD

TAPSE

PSAP

Tamponamento cardiaco

Liquido pericardico versus pleural
Colapso diastélico do VD
Indice de colapso da VCI

Trauma

Indice de colapso de VCI
Avaliagao segmentar e global do VE
Liquido pericardico versus pleural

Cirurgia da aorta toracica e/ou abdominal

Indice de colapso de VCI
Avaliagdo segmentar e global do VE
Avaliagdao do ITV e DC

Transplante hepatico

Indice de colapso de VCI

Avaliacao segmentar e global do VE
Avaliagao do ITV e DC

E/e

S’'VD

TAPSE

Embolia de VD

Transplante renal

Indice de colapso de VCI

Avaliacao segmentar e global do VE
Avaliagdo do ITV e DC

E/e

S"VD

TAPSE

Embolia de VD

Ortopedia

Neurocirurgia

Cirurgia toracica

Cirurgia abdominal de grande porte

Indice de colapso de VCI

Avaliagao segmentar e global do VE
Avaliacdo do ITV e DC

E/e’

S’ VD

TAPSE

Embolia de VD

ETE = ecocardiograma transesofdgica; VCI = veia cava inferior; VE = ventriculo esquerdo; VD = ven-
triculo direito; ITV = integral velocidade/tempo; DC = débito cardiaco; E/e” = relagdo da velocidade da
onda E mitral e onda e’ tecidual; E/A = relacdao da velocidade da onda E e onda A mitral; S’ = velocidade
da onda S tecidual; TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion.
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Avaliacdo Bidimencional Ecocardiografica (2D)

Avaliacao das camaras esquerdas

Pode-se avaliar o enchimento do ventriculo esquerdo (VE) pelo seu didmetro in-
terno na final da didstole no corte transgdastrico médio papilar'. Quando o VE esta
pequeno no fim da didstole, pode-se inferir que esse paciente estd hipovolémico.
Deve-se ter cuidado para ndo fazer essa avaliagdo no fim da sistole, pois, quando
a cavidade do VE esta pequena no fim da sistole e os musculos papilares estdo se
tocando (sinal do beijo), esse paciente pode estar hipovolémico, com aumento do
inotropismo ou com a resisténcia vascular sistémica diminuida. Quando o paciente
estd hipovolémico, o didmetro interno do VE esta diminuido tanto na sistole quanto
na diéstole. No caso dos pacientes com diminuigao da resisténcia vascular sistémi-
ca, o diametro interno no VE estd normal ou aumentado na diastole e diminuido na
sistole. Essas medidas podem ser realizadas no corte transgéastrico médio papilar
de eixo curto que usa o modo M (Figura 1). Além de avaliar o status volémico, esse
corte orienta quanto a funcao sistélica global e segmentar do VE. Assim, teremos
como valores normais para as mulheres o didmetro diastélico final 3,9 a 5,3 cm e,
para os homens, 4,2 a 5,9 cm.

uph

1 sivd 1.5 ecm
SIVs 1.8 cm
DIVEd 4.7 cm
DIVEs 3.2 cm
PPVEd 1.5 em
PPYEs 2.4 cm
VDF(Teich) 102 ml
VSF(Teich) 42 ml§
FE(Teich) 58 %
SV (Teich) 59 mif™

Delta D 319

T

Figura 1 - Avaliacdo do didmetro diastélico final do ventriculo esquerdo no corte transgastrico médio
papilar de eixo curto

Diametro e indice de colapsidade da veia cava inferior

A pressdo venosa central (PVC) pode ser inferida pelo didmetro e pelo indice de co-
lapsidade da veia cava inferior (VCI). Nos pacientes que estdo em ventilagdo espon-
tanea, durante a inspiragdo, ha uma pressao intratorédcica negativa e a diminuigao do
didmetro da VCI’; ja nos pacientes hipovolémicos, esse colapso da VCI é mais proemi-
nente. Apesar de haver estudos que inferem o indice de colapsidade a fluido-respon-
sividade, essa relagdo nao é tao precisa, mesmo em pacientes em ventilacdo mecéanica
com térax fechado®. Ao utilizar o corte transgastrico VCI no modo M, pode-se medir
o diametro da VClI e a colapsidade com a respiragdo e, com base nessa relacdo, estimar
a PVC (Tabela 2)°.
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Tabela 2 - Relacdo do diametro da VCI/colapsidade e a PVC

Tamanho da VCI Colapsidade PVC

<21lcm <50% 0-5mmHg
>21cm > 50% 5 -10 mmHg
>21cm <50% 10 - 20 mmHg

Figura 2 - Variagdo da veia cava inferior com a respiracao

Avaliacdao Doppler

Fluxo transmitral - A anélise da velocidade da onda E mitral e da onda A mitral pelo
método Doppler pode ser utilizada para avaliar a funcdo diastdlica do VE e estimar a
pressdo do atrio esquerdo (AE)". A onda E mitral representa o gradiente AE/VE du-
rante a fase de enchimento rapido diastélico e, portanto, é dependente da pré-carga. A
onda A mitral representa o gradiente AE/VE durante a contracao atrial e esta relacio-
nada com a funcao diastdlica do VE e a complacéncia atrial’. Pode-se avaliar a veloci-
dade transmitral usando o Doppler pulsatil no corte esdfago médio quatro caAmaras.
A amostra deve ser avaliada 1 cm distal ao anel mitral ou no ponto de coaptagdo dos
folhetos mitrais’ (Figura 3). Analise mais detalhada da fungdo diastdlica esta descrita
no capitulo sobre avaliacdo diastélica.

Rampa Des.VM 4.3 m/s2|
Veloc. A VM 073 m/s
E/AVM 1.22
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Doppler tecidual (TDI) - O Doppler tecidual é uma modalidade de Doppler deri-
vada do Doppler pulsétil e apresenta grande sensibilidade com a funcdo diastélica’.
A velocidade do TDI deve ser medida no anel mitral lateral e/ou medial no esodfago
médio quatro cdmaras. Normalmente, na analise espectral da onda tecidual, avalia-se
a velocidade da onda e” que tem relagdo com o movimento do anel mitral durante o
enchimento rapido diastélico e apresenta menos relacao com a pré-carga que a veloci-
dade E mitral e que a velocidade da veia pulmonar®. Estudos tém demonstrado que a
relacao da velocidade da onda E mitral com a velocidade da onda e’ tecidual (relacao
E/e’) em pacientes com boa fungdo sistélica ventricular pode ser usada para guiar a
fluidoterapia e estimar a pressao do AE (Figura 4 e Tabela 3)°.

-1 by [T
Figura 4 - Doppler tecidual no anel lateral mitral demonstra a velocidade e’ e a relacdo da velocidade
da onda E mitral e da onda e’ tecidual

Tabela 3 - Relacdo E/e’ e a pressdo do atrio esquerdo

Relacao E/e’ Funcao do ventriculo esquerdo | Pressao do atrio esquerdo
<8 Normal Diminuida
>13 Normal Aumentada

Avaliacao do volume sistélico, do débito cardiaco e da
resisténcia vascular sistémica

O fluxo através de um orificio é igual ao produto da 4rea seccional (AS) do orificio e
a soma das velocidades. Por causa do perfil pulsatil do coracdo, a velocidade do fluxo
nao é constante; dessa forma, é necessario calcular a integral da velocidade pelo tempo
(IVT)*”. AIVT é representada pela distancia que um objeto desloca-se em determinado
tempo". Mais detalhes estao descritos no capitulo sobre calculos hemodinamicos.

Uma vez calculada a VTI, é possivel determinar o VS e o débito cardiaco (DC) pela
férmula:

VS =VTIx AS
DC=VSxFC
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Para utilizarmos essa equacao, temos que fazer algumas consideragdes™"'*:

1. O fluxo tem que ser laminar no local da medida.

2. O fluxo através da AS é uniforme.

3. O angulo de incidéncia das ondas Doppler e o fluxo tém que ser menores que 20
graus, para que haja uma incidéncia de erro menor que 6% no calculo do fluxo.

Existem varios locais para a medida do VS e DC, contudo, o local mais utilizado é a
via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE).

Para o calculo da AS de VSVE, utiliza-se a formula da &rea do circulo:
AS =11 (D/2)*

Em que D é o diametro da VSVE medido no esofago médio no eixo longo da vélvula
adrtica. E importante ressaltar que, como o didmetro da VSVE ¢ elevado ao quadrado,
qualquer medida errada podera alterar o resultado do VS de forma importante (Figura 5).

Para a medida do VTI na VSVE, utiliza-se o corte transgéstrico profundo, com o Do-
ppler pulsatil na VSVE (Figura 6).

Estudos mostram que existe uma correlacdo que pode variar de 0,63 a 0,95 entre o
calculo do DC pelo termo de diluigdo e o Doppler. O DC estimado pelo Doppler apre-
senta 92% de sensibilidade e 71% de especificidade para detectar mais de 10% de al-
teracdes no DC’.

1 ¥Vméx VSVE
Vméd VSVE 0.41 m/s]
maxPG VSVE 1.42 mmHy|
médPG VSVE 0.75 mmHy
VTI VSVE
Env.Ti VSVE
FC
Dopp ICYE
Dopp ICYE

100

Figura 6 - Doppler pulsétil na via de saida do ventriculo esquerdo no corte transgastrico profundo
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Utilizando a colapsidade da VCI pode-se estimar a PVC, e medindo a pressao arterial
média (PAM) pode-se calcular a resisténcia vascular sistémica (dynes.seg/cm?’): RVS
= (PAM - PVC/DC)*80, em que, RVS = resisténcia vascular sistémica; PAM = pressao
arterial média; PVC = pressdo venosa central; DC = débito cardiaco’.

Funcao ventricular direita

A avaliagdo ecocardiografica do ventriculo direito (VD) a beira do leito ajuda no diag-
nostico e tratamento do paciente que estd evoluindo com faléncia de VD, seja por
isquemia miocérdica, seja pelo aumento da pressdo arterial pulmonar e consequente
disfunc¢do de VD",

O tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) é uma medida da funcao do
VD que tem pouca relagdo com a pré-carga e pode ser realizada no esdfago médio
quatro camaras, no anel tricaspide lateral, utilizando o modo M" (Figura 7). Um
valor de TAPSE < 16 mm esta relacionado com disfuncao de VD. Outra medida que
pode ser realizada no anel trictispide lateral é a andlise da velocidade da onda s’
tecidual. A velocidade s” < 10 cm/seg esta também correlacionada a disfuncdo de
VD (Figura 8)".

Figura 8 - Analise da velocidade S’ pelo Doppler tecidual no ventriculo direito
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Pressdo siat6lica da artéria pulmonar

A pressao sistolica da artéria pulmonar (PSAP) é o gradiente entre o atrio direito e
o ventriculo direito. No corte es6fago médio quatro camaras, eséfago médio via de
entrada e saida do VD ou esdfago médio bicaval modificado alinha-se o jato da regur-
gitacdo tricaspide e, usando o Doppler continuo, aplica-se a equacdo de Bernoulli mo-
dificada (4V?). Uma vez medida a velocidade de pico do jato tricaspide regurgitante,
aplica-se a equacao para definir o gradiente, e somando-se a pressao do atrio direito,
obtém-se a PSAP (Figura 9).

B |1

RVYSP 55.88 mmHg
| ¥méx RT 300 m/s
maxPG RT 35.88 mmHg

RAP 20.00 mmHg

3
3
fa’

Figura 9 - Avaliagdo da regurgitacao tricispide da pressao sistolica da artéria pulmonar
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Utilizacao da Ecocardiografia Transesofagica
Intraoperatdria nas Cardiopatias Congénitas

Alexander Alves da Silva

Introducao

Assim como nos adultos, os primeiros relatos da utilizagdo da ecocardiografia tran-
sesofdgica intraoperatoria (ETI) em pediatria remontam do fim da década de 1980, e
nessa época ainda nao havia sondas de tamanhos pediatricos e, por isso, todos os ca-
sos relatados sdo em criancas maiores, nas quais era possivel a utilizagdo das sondas
de tamanho adulto, o tinico tamanho disponivel até entao.

A primeira sonda de tamanho pediatrico foi desenvolvida no Japao por Kyo e col. em
associacao com a empresa Aloka'”. Esta foi montada em um gastroscépio flexivel, era
uniplanar, operava em uma frequéncia de 5.0 MHz e continha apenas 28 elementos,
o que limitava bastante a qualidade da imagem gerada. Foi s6 a partir da década
de 1990 que novas tecnologias surgiram e permitiram, entdo, a incorporagdo de um
nimero maior de elementos, quando foram elaboradas sondas com até 64 elementos;
depois vieram as biplanares e, finalmente, as multiplanares, que possibilitaram um
enorme salto na qualidade e na acuracia dos exames.

Atualmente, dispomos de sondas multiplanares de tamanhos pediatricos que podem
ser utilizadas em criancas com peso entre 5 kg e 20 kg e também sondas de uso neo-
natal para os pacientes com peso mfenor a5 kg (Figura 1).

Figura 1 - A esquerda, vemos a sonda de tamanho
pediatrico para criancas com peso entre 5 kg e 20
kg (mais curta e mais grossa) e a sonda para uso em
criangas com peso inferior a 5 kg (mais comprida e
mais fina); a direita, vemos, no detalhe, a diferenca
de espessura entre elas
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Ap6s longos anos de utilizagdo e com uma extensa experiéncia acumulada, hoje sao
considerados inequivocos os beneficios da ecocardiografia transesofagica intraope-
ratéria em pacientes com cardiopatia congénita’”. Isso porque, com as informacgdes
obtidas, podemos antecipar, com maior riqueza de detalhes, o plano cirtrgico a
ser seguido; avaliar a qualidade do reparo imediatamente ap6s a saida da circu-
lagdo extracorpodrea; acompanhar em tempo real a performance ventricular tanto
esquerda quanto direita, bem como fazer ajustes no manejo anestésico e na volemia,
quando necessario.

Relacionadas especificamente a avaliagdo da qualidade da corregao cirargica, sdo de
fundamental importéancia as seguintes informagdes obtidas por meio da ecocardio-
grafia intraoperatoéria:

1. Existéncia de shunts residuais.

2. Possivel obstrucao venosa pulmonar.

3. Anormalidades valvares.

4. Existéncia e mecanismo das obstrucées das vias de saida dos ventriculos.
5. Funcionamento das préteses valvares implantadas.

6. Gradientes e tipos de fluxo nos redirecionamentos.

E importante ressaltar que a avaliagdo de pacientes com cardiopatia congénita cons-
titui-se em enorme desafio por vérios fatores e, entre eles, a grande variagdo de apre-
sentacdes na forma dos defeitos e a presenca de mais de uma patologia no mesmo
paciente tornam ainda mais complexa a construgdo de um modelo que permita o
correto entendimento do sistema cardiovascular dessas criancas.

Por conta dessas peculiaridades, a abordagem ecocardiogréfica das cardiopatias
congénitas é baseada em um modelo de avaliacdo segmentar. Primeiramente pro-
posto por Van Praagh e cols.””, esse modelo se baseia no desenvolvimento embriol6-
gico do coragdo e considera a anatomia cardiaca como uma série de trés segmentos
principais e independentes (os 4trios, os ventriculos e os grandes vasos) e dois seg-
mentos que servem de conexdo (jungao atrioventricular e juncdo ventriculoarterial).
A partir desse conceito, podemos entender por que um segmento independente,
por exemplo, o atrio direito, pode ndo estar necessariamente ligado ao ventriculo
direito, caso haja alguma alteragdo no respectivo segmento de conexdo entre eles,
no caso a juncdo atrioventricular. Do mesmo modo, o ventriculo esquerdo pode nao
se conectar a aorta na presenca de patologias que acometam a junc¢do ventriculoar-
terial entre esses segmentos.

A conexao venoatrial ndo mencionada por Van Praagh é considerada em outros mo-
delos e, sem dtivida, é tdo importante quanto as demais, devendo sempre ser objeto
de estudo quando da investigacdo da existéncia de cardiopatias congénitas.

Na Figura 2 vemos o esquema do modelo sugerido por O'Leary’ para uma aborda-
gem segmentar sequencial.
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SEGMENTO CONEXAO
VENOSO
VENOATRIAL

ATRIAL

VENTRICULAR

VENTRICULOARTERIAL
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\ ATRIOVENTRICULAR
—
~—
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ARTERIAL

Figura 2 - Modelo sugerido por O'Leary

Seguindo o modelo, comegcamos pelo estabelecimento do situs visceroatrial e das co-
nexdes venosas sistémica e pulmonar. Nesse momento também aproveitamos para
identificar a orientacdo do eixo longitudinal, que vai da base até a ponta do coragao e
que pode ser para a esquerda, em levocardia, para a direita, ou dextrocardia, ou em
posicao mediana, dito em mesocardia (Figura 3).

FR 78Hz
8.1cm

PAT T: 37.0C
TEE T: 37.1C

Figura 3 - Plano quatro cdmaras no esdfago médio com o dngulo do multiplano em 0 grau. A linha
vermelha mostra a orientagado do eixo base-apice do coracdo para a esquerda ou em levocardia

Quase sempre os situs visceral e atrial sdo concordantes', por isso podemos tomar

como referéncia o atrial. Esse, por sua vez, pode ser classificado como situs solitus, situs
inversus ou situs ambiguos.

No situs solitus, que é a posicdo normal, o &trio morfologicamente identificado como
direito estd localizado a direita do atrio morfologicamente identificado como es-
querdo. Quando o inverso ocorre, dizemos que o situs € inversus, e quando ha iso-
merismo atrial, ou seja, os dois atrios sdo morfologicamente iguais, dizemos que o
situs € ambiguo.

A morfologia atrial pode ser determinada pelas caracteristicas anatomicas das seguin-
tes estruturas: apéndices atriais, septo interatrial, seio coronariano e veia cava inferior.
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O aspecto ecocardiografico do apéndice atrial direito é tipicamente triangular com
uma base larga, enquanto o apéndice esquerdo é longo e tubular, assemelhando-se a
um dedo de luva. Quanto ao septo interatrial, o septum secundum forma a face atrial
direita do septo e o septum primum é responsavel pela face atrial esquerda. Tanto a
veia cava inferior quanto o seio coronariano, quando presentes, usualmente desem-
bocam no atrio direito (Figura 4).

Figura 4 -1) Plano bicaval modificado no esdfago médio com angulo do multiplano em 138 graus e
discreta rotagdo para a direita para visualizacdo do apéndice atrial direito. 2) O plano duas cameras
no esdfago médio mostra o apéndice atrial esquerdo com seu aspecto caracteristico. 3) Plano no limite
inferior do es6fago médio com angulo do multiplano em 0 grau e discreta retroflexao da cabega da son-
da para mostrar o seio coronariano longitudinalmente e sua desembocadura no atrio direito. 4) Plano
bicaval no es6fago médio em que vemos a desembocadura da veia cava inferior e também os elementos
do septo interatrial. A seta branca indica o septum primum que forma a face esquerda do septo interatrial
e as setas amarelas indicam as porg¢des do septum secundum que formam a face direita

AE = atrio esquerdo; AD = atrio direito; AAE = apéndice atrial esquerdo; AAD = apéndice atrial direito;
VCI = veia cava inferior; VCS = veia cava superior; VE = ventriculo esquerdo; VD = ventriculo direito.

Antes de partir para o item seguinte, a avaliagdo minuciosa do septo interatrial se faz
necessdria, para que possamos averiguar a presenca de defeitos, bem como sua loca-
lizagdo, caracteristicas anatomicas e eventuais repercussdes hemodindmicas.

A drenagem venosa sistémica é o préximo passo na avaliagdo e pode ser feita através
do plano bicaval no esdfago médio, em que deverdo ser vistas tanto a veia cava supe-
rior quanto a inferior desembocando no atrio direito (Figura 5).

Figura 5 - O plano bicaval no es6fago médio
com angulo do multiplano entre 80 e 100 graus
mostra a veia cava inferior e a veia cava supe-
rior desembocando no atrio direito
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A avaliagao das veias pulmonares ¢, sem duvida, um dos inimeros pontos fortes da
ecocardiografia transesofagica, pois a intima relagdo entre o atrio esquerdo e o esofa-
go favorece sobremaneira a qualidade das imagens produzidas.

Normalmente as veias pulmonares esquerdas desembocam no étrio esquerdo, em uma
posicdo verticalizada e muito préoximas uma da outra, o que lhes confere um aspecto
em Y quando utilizamos o Doppler colorido para sua visualizagdo. A veia pulmonar
superior esquerda guarda grande proximidade com o apéndice atrial esquerdo, sendo
visualizada imediatamente acima dele e em um angulo extremamente favoravel para
os estudos de fluxos através do Doppler. As veias pulmonares direitas, que podem ser
duas ou trés, desembocam no atrio esquerdo mais horizontalmente, o que dificulta o
estudo com o Doppler e também sao mais distantes entre elas (Figura 6).

mm L0,
+6164388Hz 44

2" P
VPLE 4" PSE l

o 106 w0

3

Figura 6 - 1) Veias pulmonares esquerdas superiores (VPSE) e inferiores (VPIE) com o aspecto caracte-
ristico em Y drenando verticalmente no atrio esquerdo. 2) Veia pulmonar superior esquerda visualiza-
da imediatamente acima do apéndice atrial esquerdo em posigdo favoravel ao estudo com o Doppler. 3)
Veias pulmonares direitas inferiores (VPID) e superiores (VPSD). 4) Trés veias pulmonares direitas em
posicdo mais vertical que o habitual. Em ordem da esquerda para a direita da imagem: inferior, média
e superior

Na auséncia de anormalidades, o atrio direito se conecta com o ventriculo direito e
o atrio esquerdo, ao ventriculo esquerdo. Essa situacdo é denominada concordéncia
atrioventricular. Quando o atrio direito se conecta ao ventriculo esquerdo e o atrio
esquerdo se conecta ao ventriculo direito chamamos de discordancia atrioventricular.

O ventriculo direito, com sua forma triangular, pode ser dividido em trés partes, a
via de entrada, a porgdo apical e a via de saida ou infundibulo. Além desses elemen-
tos, a presenca de trabeculacdes proeminentes e da banda moderadora na porgao
apical é um importante marcador ecocardiogréafico da morfologia ventricular direi-
ta. Em contraste, o ventriculo esquerdo tem o formato eliptico, que se assemelha ao
de uma bala de revélver e trabeculacdes bem mais finas, que lhe conferem um as-
pecto mais liso a ecocardiografia. Outra caracteristica importante de diferenciagao
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sdo as valvulas atrioventriculares. A vélvula tricispide possui trés folhetos e tem
seus musculos papilares conectados ao septo interventricular, enquanto a véalvula
mitral é composta por dois folhetos e tem seus musculos papilares originados da
parede ventricular esquerda (Figura 7).

Figura 7 - O plano quatro cAmaras no esdfago médio mostra os formatos caracteristicos do ventriculo
esquerdo e do ventriculo direito. A seta vermelha indica a banda moderadora

Do mesmo modo que, no fim da investigagdo morfolégica dos atrios a parte ventricu-
lar deve terminar com o minucioso exame do septo interventricular, as grandes arté-
rias sdo conectadas aos ventriculos através das vias de saida, que também podem ser
denominadas juncdes ventriculo-arteriais. Aqui os principais elementos anatomicos
utilizados na diferenciacdo entre a aorta e a artéria pulmonar sdo a origem das arté-
rias coronarianas, o arco adrtico, o reconhecimento dos ramos da artéria pulmonar e
a orientagdo espacial e o posicionamento entre elas. Em casos normais, ha um angulo
entre 30 e 45 graus de uma com relagdo a outra, com a aorta mais posterior e artéria
pulmonar, anterior.

Existem quatro tipos principais de conexdo ventriculo-arteriais: concordante - VE
conectado a aorta e VD conectado a artéria pulmonar; discordante - VE conectado a
artéria pulmonar e VD conectado a aorta; dupla via de saida - em que as duas artérias
originam-se predominantemente de um tinico ventriculo; e via de saida tinica - nesse
caso, somente uma tnica grande artéria é identificada se originando dos ventriculos,
seja como o truncus arteriosus ou a atresia de uma delas.

No fim da avaliagdo estrutural segmentar e sequencial do coragao, nossa conclusao
deve nos levar a montagem de um modelo tridimensional a partir do qual haja a
compreensdo dos tipos de cardiopatia. De acordo com o que vimos anteriormente, po-
deremos agrupa-los, levando em consideracao qual o segmento acometido, e, assim,
chegaremos aos grupos de cardiopatias expostos no quadro a seguir, lembrando que
elas podem existir isoladamente ou em associagdes complexas (Quadro 1).
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Quadro 1 - Classificagdo das cardiopatias congénitas de acordo com a avaliagdo segmentar

Anomalias do sistema de
drenagem venosa sistémica
ou pulmonar

Drenagem ano6mala parcial de veias pulmonares
Drenagem andmala total de veias pulmonares

Sindrome de Cimitarra (drenagem total ou parcial das veias do
pulmao direito para a veia cava inferior)

Veia cava esquerda superior persistente

Anomalias atriais e defeitos
do septo interatrial

Justaposi¢ao dos apéndices atriais

Cor triatrium

Comunicagdo interatrial do tipo ostium secundum

Comunicagdo interatrial do tipo ostium primum

Comunicagdo interatrial do tipo seio venoso superior ou inferior
Comunicacdo interatrial do tipo seio coronario

Foramen oval patente

Defeitos do septo
atrioventricular

Defeito do septo atrioventricular de forma parcial
Defeito do septo atrioventricular de forma total

Doenca mitral congénita (acometimento do tecido valvar, do aparato
ou das regides supravalvar e subvalvar)

Anomalia de Ebstein e demais alteracdes da valva tricaspide

Defeitos do septo
interventricular

Comunicagdo interventricular perimembranosa
Comunicagdo interventricular muscular
Comunicagao interventricular duplamente relacionada

Comunicacdo interventricular de via de entrada

Cardiopatias com fisiologia
univentricular

Sindrome da hipoplasia do coragao esquerdo

Sindrome da hipoplasia do coragdo direito

Atresia trictspide

Defeitos do septo interventricular de forma desbalanceada
Dupla via de entrada do ventriculo (direito ou esquerdo)
Heterotaxias (isomerismo atrial ou situs ambiguus)

Patologias das vias de saida

Estenose pulmonar congénita (pode acometer a valva, a regido supra
ou subvalvar)

Estenose aértica congénita (pode acometer a valva, a regido supra ou
subvalvar)

Defeitos conotruncais

Tetralogia de Fallot
Dupla via de saida do ventriculo direito
Truncus arteriosus

Transposicao das grandes artérias (D - transposigao e L -
transposigao)

Anomalias dos grandes vasos

Persisténcia do canal arterial (PCA)

Janela aortopulmonar (tipos I, II e III)
Anomalias dos ramos das artérias pulmonares
Coarctacdo da aorta

Interrupgao do arco adrtico (tipos A, B e C)
Hipoplasia de aorta

Alteragoes das artérias
corondrias

Origem anomala das coronarias (direita ou esquerda)
Fistula congénita das artérias coronarias

Acometimento pela doenca de Kawasaki (formacado de ectasias e
aneurismas)
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Apos esse entendimento, devemos finalmente passar para a parte funcional do cora-
¢do, em que a avaliagdo da performance ventricular, das condi¢des de pré e pds-carga
e das dinamicas dos fluxos e gradientes é essencial para o manejo cirtargico-anestésico
desses pacientes.
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Aorta Toracica

Chiara Scaglioni Tessmer Gatto

A aorta toracica é um componente fundamental no exame de ecocardiografia transe-
sofagica (ETE) intraoperatéria. Pela proximidade da aorta (AO) em relacao ao esofago,
a ETE produz uma imagem de alta qualidade tanto da aorta ascendente como da des-
cendente’ e traz informacdes em tempo real das patologias.

A ETE auxilia na canulacdo da aorta, identifica placas de ateromas e guia posiciona-
mento de cateteres e do baldo intra-adrtico, além de confirmar o diagnéstico e auxi-
liar o cirurgido no planejamento pré e pds-circulacdo extracorpérea (CEC). Algumas
patologias, como a disseccdo aguda da aorta, sdo doengas em progressao, por isso, a
avaliacdo do paciente no pré-operatério pode ser totalmente diferente do momento
atual, como a presenca de derrames pericardicos com restricao, os quais, se ndo iden-
tificados, podem comprometer a vida do paciente.

Anatomia da Aorta Toracica

A aorta toracica tem o formato de um “J” invertido. A aorta se inicia na raiz aér-
tica, tendo como componentes o anel da valva adrtica, os folhetos da valva adrtica
e o seio de Valsalva, no qual estao ancorados os folhetos da valva aértica e onde se
originam as artérias corondarias. Entre o fim do seio de Valsalva e o inicio da por-
¢do tubular da aorta ascendente se encontra a juncado sinotubular (STJ), importante
estrutura para a classificacdo das patologias adrticas (Figura 1). A aorta ascendente
segue cefalicamente até a origem da artéria inominada e entdo se inicia uma porcao
horizontal da aorta chamada de arco adrtico, que segue até a origem da artéria sub-
clavia esquerda. Seguindo em direcdo caudal, se origina a aorta descendente, que
segue até o diafragma®”.
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Figura 1 - Medidas da aorta ascendente durante a diastole. ETE intraoperatdria: corte eséfago médio
valva adrtica eixo longo 110° (ME VALAX). 1) medida anel valva aértica; 2) medida raiz aértica no seio
de Valsalva (maior didmetro); 3) jungdo sinotubular (STJ); 4) porcao proximal da aorta ascendente. Le-
genda: AE = atrio esquerdo; VE = ventriculo esquerdo; VD = ventriculo direito. Fonte: acervo pessoal
da autora Chiara Gatto (CGatto).

Para fins cirdargicos e ecocardiograficos, a aorta toracica pode ser dividida em seis
zonas. As trés primeiras se encontram na aorta ascendente; a zona 1 fica perto da
raiz adrtica; a zona 2 se encontra onde sao realizadas as anastomoses proximais dos
enxertos coronarianos e a zona 3, onde é feito o pincamento aértico para a CEC. O
arco é dividido em duas zonas, sendo a zona 4 mais proximal e a zona 5 mais distal.
A zona 6 é a aorta descendente’. Por causa da interposicdo da traqueia e do bron-
quio-fonte esquerdo, a ETE nado consegue obter imagens adequadas das zonas 3 e 4,
sendo mais bem avaliadas com o uso do ultrassom epiadrtico, que é especialmente
importante para a identificacdo de placas de ateroma no local de canulagao adrtica
para a CEC.

Imagem da Aorta Toracica Através da ETE

Durante a avaliagdo da aorta através da ETE com um probe multiplano, é importante
ter em mente que, em razdo da natureza vertical da aorta, seu eixo curto (SAX), ou
transversal, é, em geral, identificado a 0 grau, e seu eixo longo (LAX), ou longitudinal,
a 90 graus (Figura 2). Ja o arco, por ser horizontal, tem o eixo curto identificado a 90
graus e seu eixo longo, a 0 grau. Essa diferenca facilita a identificacdo do inicio do
arco, pois se estamos avaliando a aorta descendente e subimos o probe em diregao ce-
talica, e a aorta modifica seu formato de transversal para longitudinal, é sinal de que
chegamos ao arco (também se identifica a origem da artéria subclavia esquerda nesse
ponto). A raiz adrtica e a aorta ascendente sdo avaliadas, em seu eixo curto, entre 45 e
60 graus e seu eixo longo entre 100 e 140 graus (Figura 1). Lembrando que patologias
e técnicas cirargicas podem distorcer a anatomia da aorta e modificar o angulo de
avaliagao (Figura 3).
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Figura 2 - Dissecdo aguda da aorta descendente. A) ETE corte esdfago médio aorta descenden-
te eixo curto 0° (ME AO Desc SAX); B) ME AO Desc SAX com Doppler colorido demonstrando flu-
xo na luz verdadeira; C) ETE corte es6fago médio aorta descendente eixo longo 90° (ME AO Desc
LAX); D) ME AO Desc LAX com Doppler colorido (vermelho) e fluxo sanguineo preferencialmen-
te na luz verdadeira e orificio de alimentagdo da luz falsa com fluxo sanguineo (azul) direcionado para
luz falsa. Legenda: LV = luz verdadeira; LF = luz falsa. Fonte: acervo pessoal da autora Chiara Gatto (CGatto).

o 164 m
e

Figura 3 - Dissec¢do aguda de aorta ascendente. ETE intraoperatoria: corte eséfago médio valva adrtica
eixo longo (ME VALAX). Note o flap da disseccao no interior da aorta ascendente. Legenda: AE = atrio
esquerdo; VE = ventriculo esquerdo; VD = ventriculo direito; Flap = flap da dissecgdo. Fonte: acervo
pessoal da autora Chiara Gatto (CGatto).

Sendo assim, os principais cortes da ETE utilizados para avaliacao da aorta sdo os seguintes:
* corte es6fago médio cinco cdmaras (ME 5CH 0 grau - 10 graus);
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* corte esofago médio do eixo longo (ME LAX 120 - 140 graus);

* corte esofago médio eixo longo da valva aértica (ME VA LAX 120 - 140 graus e
puxar o probe cefalicamente) e curto da valva aértica (ME VA SAX 25 - 45 graus);

* corte esofago superior eixo longo da aorta ascendente (ME AoAsc LAX 90 - 110
graus) e eixo curto da aorta ascendente (ME AoAsc SAX 0 grau - 30 graus);

* corte esofago médio aorta descendente eixo longo (ME AoDesc LAX) e aorta des-
cendente eixo curto (ME AoDesc SAX);

* corte esdfago superior arco adrtico eixo longo (ME ArcAo LAX 0 graus -10 graus) e
arco aortico eixo curto (ME ArcAo SAX 0 grau -10 graus).

Além dos cortes da ETE da aorta, é importante incluir os cortes que avaliam a via
de saida do ventriculo esquerdo (VSVE), a valva aédrtica, a valva mitral, o pericardio,
as pleuras e os ventriculos direito e esquerdo, pois uma patologia adrtica pode, por
exemplo, comprometer o fluxo coronariano e gerar uma alteracdo da contratilidade
regional da parede ventricular. Por isso, o estudo compreensivo intraoperatério* com-
pleto é fundamental. O exame abrangente dos cortes ETE intraoperatorio esta descri-
to detalhadamente no capitulo 4.

Avaliacdo da Aorta pela ETE no Intraoperatodrio de Cirurgia
Cardiaca e de Cirurgia de Aorta Toracica

Em toda cirurgia cardiaca deve ser realizada uma avaliacdo ecocardiogréfica in-
traoperatdria antes da manipulagdo da aorta, pré-CEC e p6s-CEC, para deteccao de
placas de ateromas, dissecgdes adrticas nao identificadas, hematoma intramural e al-
ceras adrticas penetrantes.

Antes do advento da ETE, a aorta era uma fonte subestimada de embolia sistémica.
Atualmente, pela capacidade de a ETE obter imagens de alta resolucdo e detectar
placas de ateroma com componentes méveis, calcificacdo e ulceragdo, ela se tornou
o procedimento de escolha para avaliar a presenca de ateroma, seu tamanho e sua
morfologia e estimar o risco de embolizacao’. Quando identificada a placa de atero-
ma, ela deve ser classificada pelo grau de ateromatose para se estimar o risco de em-
bolizagao e evitar a manipulacdo (Tabela 1 e Figura 4). As placas com maior risco de
embolizacado sdo as protrusas para luz da aorta, as que tém espessura = 4 mm, as de
superficie irregular, as ulceradas e as com componente mével'. Pela interposicao de ar
da traqueia e do bronquio-fonte esquerdo, a ETE tem um ponto cego na visualizagdo
da aorta ascendente distal e do arco proximal. No paciente de risco, deve-se comple-
mentar o exame com o ultrassom epicardico para completa avaliacao.

Tabela 1 - Avaliacdo ecocardiografica do grau de ateromatose adrtica™™*

Grau |Achados ETE

I Espessura normal da intima

I Espessamento da intima sem protrusdo para dentro da luz da aorta
I Placa de ateroma < 5 mm protrusa para dentro da luz da aorta

v Placa de ateroma > 5 mm protrusa para dentro da luz da aorta

\% Qualquer placa de ateroma com componente moével
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Figura 4 - Ateromatose adrtica grau IV; ETE corte esoéfago médio aorta descendente eixo curto 0 grau
(ME AO Desc SAX). Legenda: AO = aorta; DP = derrame pleural esquerdo. Fonte: acervo pessoal da
autora Chiara Gatto (CGatto).

Os pacientes submetidos a correcao de aneurisma de aorta ascendente e descendente
chegam para cirurgia com uma avaliagdo pré-operatéria completa da anatomia da
aorta e seus ramos, para planejamento cirdrgico, em geral realizada por meio de an-
giotomografia computadorizada (TC) com reconstrucao, além da ecocardiografia e do
cateterismo cardiaco. No intraoperatorio, é indicado também o uso da ETE para ava-
liagdo, em tempo real, da anatomia e da fisiologia adrtica e cardiaca, bem como para
ser utilizada como um monitor hemodinamico completo, substituindo, na maioria
dos casos, o uso do cateter de artéria pulmonar“.

Na avaliagdo da ETE pré-CEC, o diagnéstico do aneurisma e a técnica cirargica
planejada no pré-operatério sao mais uma vez confirmados (Figura 5). O exame
abrangente da ETE deve ser realizado. As medidas da aorta devem ser feitas no
meio da diastole, de uma das bordas até a outra borda da parede da aorta, no
plano perpendicular (Figura 1). Deve-se ter cuidado para ndo realizar medidas
em planos obliquos, principalmente no arco adrtico e na aorta descendente, que,
muitas vezes, tém trajeto tortuoso, para que as medidas ndo sejam superestima-
das'. As medidas normais da aorta estdo resumidas na Tabela 2. Com base nas
medidas, sdo determinados a extensao da doenga adrtica; a indicacdo e o plane-
jamento cirdrgico e anestésico, como o local da canulagao adrtica; o emprego de
assisténcia ventricular (p. ex.: nos aneurismas toracoabdominais) ou CEC (p. ex.:
nos aneurismas de aorta ascendente e arco); perfusao cerebral seletiva (p. ex.: nos
aneurismas de arco) e outras técnicas.

Aorta Toracica | 161



Figura 5 - Correcdo de aneurisma de aorta ascendente através de interposi¢do de tubo valvulado. 1)
aneurisma de aorta ascendente; 2) ETE intraoperatdria: corte esdéfago médio valva aértica eixo longo
110° evidenciando o aneurisma de aorta ascendente; 3) reconstrugdo da aorta ascendente com inter-
posicdo de tubo valvulado. Legenda: AAA = aneurisma de aorta ascendente; AO = aorta; AE = atrio
esquerdo; VE = ventriculo esquerdo; TV = substituicdao da aorta ascendente por tubo valvulado. Fonte:
acervo pessoal da autora Chiara Gatto (CGatto).

Tabela 2 - Medidas normais da aorta baseadas na superficie corpérea de 2 m?**

Local de medida do diametro Média £ DP

Subadrtico (anel) 21 £3 mm

Seio de Valsalva 324 mm

Juncdo sinotubular 27 + 4 mm

Aorta ascendente 33+4mm

Aorta descendente 24+ 4 mm

*As medidas normais da aorta variam de acordo com a idade, o género e a superficie corpdrea. Para
uma avaliacdo mais precisa, consulte Goldstein SA et al'.

DP = desvio padrao; JST = juncao sinotubular.

E recomendado o tratamento cirtrgico do aneurisma mesmo nos pacientes as-
sintomaticos, quando as medidas da aorta ascendente forem maiores que 5,5 cm,
e nos pacientes com sindrome de Marfan e outras doengas do tecido conjuntivo,
quando as medidas forem maiores que 4,2 cm a 5 cm. Recomenda-se, também, o
tratamento cirtrgico nos pacientes assintomaticos com aorta ascendente maior
que 4,5 cm que serdo submetidos a outra cirurgia cardiaca, como troca de valva
aortica. Pacientes com sintomas sugestivos de expansao do aneurisma devem ser
avaliados para cirurgia prontamente’. Os aneurismas da aorta descendente tém
indicagdo de tratamento cirtrgico aberto ou endovascular, quando atingem tama-
nhos maiores que 6 cm ou 5,5 cm nos pacientes com dissecc¢do crénica ou doenca
do tecido conjuntivo’.

Quanto as técnicas cirdargicas, se o aneurisma acometer somente a aorta ascen-
dente, ap6s a jungdo sinotubular (JST), a cirurgia empregada provavelmente sera
a interposicao de tubo supracoronariano. Se a doenca acometer a raiz adrtica (fre-
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quente nos pacientes com sindrome de Marfan), as técnicas possiveis sdo inter-
posicdo de tubo valvulado ou cirurgia de substituicdo da aorta com preservagao
da valva adrtica (p. ex.: cirurgia de David-Tirone; Figura 6). Caso a doenga atinja
o arco e/ou a aorta descendente, podem ser necessdarias cirurgias complexas em
varios estagios, como a técnica de elephant trunk. J4 as doencas que envolvem a
aorta toracoabdominal podem ser corrigidas por meio de técnicas endovasculares
ou abertas.

Figura 6 - ETE intraoperatoria: corte esofago médio valva aértica eixo longo 110° (ME VALAX). Recons-
trucdo da aorta ascendente com preservacao da valva adrtica - cirurgia de David-Tirone. A) pré-CEC
= aneurisma de aorta ascendente; B) pré-CEC = insuficiéncia adrtica importante; C) p6s-CEC = recons-
trucdo da valva aértica; D) p6s-CEC = insuficiéncia aértica minima. Legenda: LA = atrio esquerdo; LV
= ventriculo esquerdo; AO = aorta; AOt = substituicdo da aorta ascendente por tubo de Dacron®. Fonte:
acervo pessoal da autora Chiara Gatto (CGatto).

A avaliagao da anatomia da valva adrtica (bivalvulada versus trivalvulada) e de
sua funcionalidade (normal, estendtica ou insuficiente) é determinante para a deci-
sdo de preservagao, reparo ou troca da valva. O mecanismo da insuficiéncia aértica
também pode determinar a técnica de reparo (Tabela 3). A valva aértica com anel
de didmetro preservado, sem insuficiéncia ou com insuficiéncia minima, mobili-
dade normal de suas caspides, ndo espessadas, sem calcificacdo e sem gradiente
tem maior probabilidade de ser preservada, ou seja, aqueles pacientes com a valva
aortica insuficiente por causa de aneurisma, e ndo de doenca valvar. A presenca
de valva adrtica bivalvulada é frequente nos pacientes com aneurisma, pois 40%
dos pacientes com valvula bivalvulada tém aneurisma adrtico. A presencga desse
tipo de valva nao contraindica sua preservacao®, desde que tenha funcionamento
normal e seja possivel seu reimplante nos casos dos aneurismas que acometem o
seio de Valsalva.
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Tabela 3 - Técnica cirargica de plastia da valva adrtica de acordo com o tipo e 0 me-
canismo de insuficiéncia da valva aértica (IAO)’"

Tipo de lesdo | Mecanismo da IAO Técnica cirargica possivel

Tipol A Dilatacdo da juncdo sinotubular Remodelamento da juncao sinotubular
(mobilidade normal da ctspide)

TipoIB Dilatacao dos seios de Valsalva (mo- | Substitui¢do da raiz adrtica com preservacao
bilidade normal da ctspide) da valva aértica

TipoIC Dilatacdo da juncado ventriculo-aorta | Anuloplastia subcomissural
(mobilidade normal da ctspide)

TipoI D Perfuracdo da ctspide (mobilidade | Plastia da ctspide (patch aut6logo ou bovino)
normal da ctspide)

Tipo II Prolapso de ctispide (mobilidade ex- | Plastia do prolapso (plicadura, ressuspensdo de
cessiva da ctspide) margens etc.) com anuloplastia subcomissural

Tipo III Restri¢cdo da mobilidade da ctuspide | Plastia da ctaspide (descalcificagdo etc) com
(espessamento, fibrose, calcificacao) |anuloplastia subcomissural

Na saida da CEC, a ETE é essencial para a avaliacao da funcao ventricular e o manejo
das medicagdes vasoativas. Disfungado ventricular pode estar presente apods as cirur-
gias de aorta pelo maior tempo de andxia cardiaca nas cirurgias complexas, princi-
palmente as com hipotermia e perfusao cerebral seletiva. Normalmente, o exame ETE
abrangente também deve ser normalmente realizado para avaliar as complicagdes
em outras estruturas cardiacas, como a valva mitral (pela sua relagdo anatomica com
a valva adrtica), em outras partes da aorta (para descartar dissecgdo) e para verificar
contratilidade global e regional dos ventriculos (para avaliar fluxo coronariano) etc.

Na avaliacado ecocardiografica pds-CEC, nas cirurgias da aorta com preservacao da val-
va adrtica, os fatores de avaliacdo essenciais sdo: avaliacdo da presenca de insuficiéncia
da valva adrtica (IAO); local de coaptacao das ctispides; altura de coaptacao das ctspi-
des e comprimento da superficie de coaptagdo entre as ctispides. Importantes predito-
res ecocardiogréficos de um reparo da valva aértica durével incluem a auséncia de IAO,
coaptacao da ctispide acima do plano anular, coaptacdo com comprimento pelo menos
>4 mm e altura efetiva da ctspide pelo menos > 8 mm’. Reparos ndo satisfatérios ne-
cessitardo de retorno a CEC para sua correcao ou troca da valva. Nos pacientes subme-
tidos a troca da valva adrtica ou interposicdo de tubo valvulado deve ser avaliado se a
mobilidade dos folhetos ou dos discos esta normal, se ha IAO ndo fisiolégica para o tipo
de prétese, se hé insuficiéncia paravalvar e o gradiente da prétese e da VSVE.

A disseccdo aguda da aorta ascendente é uma patologia de alto risco que requer tra-
tamento répido e eficaz, pois a mortalidade do paciente aumenta de 1% a 2% por
hora do inicio da dissec¢do'’. O diagnéstico de imagem padrao ouro na disseccdo é
a angiotomografia computadorizada (TC). Nos pacientes com instabilidade hemodi-
namica sem condigdes de transporte, a TC pode ser substituida pela ETE, que pode
ser realizada a beira leito e que tem alta acuracia, com literatura que demonstra sen-
sibilidade de até 100% para o diagndstico de dissecgdo e de suas complicagdes'. J& a
ecocardiografia transtorécica (ETT) tem sensibilidade de 85%'?, mas é muito utilizada
na avaliacado inicial do paciente com dor tordcica, principalmente por ser um método
nao invasivo que traz muitas informacoes.

As dissecgdes adrticas agudas sdo catalogadas pela classificacdo de Stanford (ti-
pos A e B) e pela classificacdo de DeBakey (tipos I, II e III)". Essa classificagao
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¢ importante, pois as dissecgdes Stanford A ou DeBakey I e II sdo emergéncias
cirargicas (Tabela 4).

Tabela 4 - Classificacao da disseccdo aguda da aorta segundo DeBakey e Stanford”

Classificagao de DeBakey

Tipo I A disseccdo se origina na aorta ascendente e se propaga distalmente pelo menos até o
arco e tipicamente até a aorta descendente (cirurgia geralmente recomendada)

Tipo II A dissecgdo se origina e esta confinada na aorta ascendente (cirurgia geralmente
recomendada)

Tipo III A dissecgdo se origina na aorta descendente e se propaga distalmente (tratamento

ndo cirargico geralmente recomendado)
Tipo Illa: limitada a aorta toracica descendente

Tipo IlIb: se estende abaixo do diafragma

Classifica¢ao de Stanford

Tipo A Disseccao envolvendo a aorta ascendente (cirurgia geralmente recomendada)

Tipo B Dissecgdes que ndo envolvem a aorta ascendente (tratamento ndo cirargico geral-
mente recomendado)

Por ser uma doenca em progressao, a ETE intraoperatéria pré-CEC tem papel fun-
damental no manejo do paciente com disseccdo aguda da aorta. Apés a passagem do
probe, complicagdes que ameacam a vida do paciente devem ser descartadas, como o
tamponamento cardiaco e a disfuncao ventricular por isquemia miocardica e/ou IAO
aguda. Ap6s a avaliagdo e o manejo hemodinamico inicial, o exame ETE abrangente
deve ser realizado para confirmar o diagnéstico com a identificacao do flap da dissec-
¢do (Figura 3), identificar a luz falsa e a luz verdadeira (Figuras 2 e 7), definir o ponto
de entrada da dissecc¢do, determinar o envolvimento de artérias corondrias, avaliar a
anatomia e o funcionamento da valva adrtica e descartar outras patologias cardiacas,
derrame pleural e pericardico (Tabela 5). A IAO esta presente em até 50% dos pa-
cientes com disseccao aguda da aorta ascendente”, tendo como causa mais comum a
dilatacdo da aorta, que resulta no afastamento dos folhetos e na falha de coaptacao. A
ETE tem um papel tnico para determinar o mecanismo da IAO e planejar, junto com
a equipe cirtrgica, a melhor técnica para correcao (Tabela 6).

S = - | ==

Figura 7 - ETE intraoperatdria. Aorta descendente - corte do esofago médio aorta descendente eixo
curto 0° (ME AO Desc SAX); A) aorta descendente normal; B) aorta descendente com dissec¢do aguda;
C) aorta descendente com disseccdo cronica. Note a presenga de contraste espontaneo e trombos dentro
da luz falsa na dissecgdo cronica (Figura C). Legenda: LV = luz verdadeira; LF = luz falsa. Fonte: acervo
pessoal da autora Chiara Gatto (CGatto).
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Tabela 5 - Papel da ETE intraoperatdria na disseccdo da aorta ascendente'

Objetivos diagnosticos Achados na ETE

1. Identificar a presenca do flap da |Flap que divide LF da LV (AO asc., desc. e arco)
disseccao

2. Definir a extensdo da dissecgao Extensao do flap e da LF; avaliar toda a AO, desde a raiz até a
AO desc.

3. Identificar a LV Expansao na sistole, colapso na diéstole, jato sistolico dentro da
luz, auséncia de contraste espontaneo

4. Identificar a LF Aumento do didmetro na diastole, contraste espontaneo e/ou
trombo, fluxo reverso lento ou ausente

5. Identificar trombose da LF Massa que separa a intima da parede adrtica dentro da luz falsa

6. Localizar a porta de entrada da|Ruptura da borda da intima e Doppler colorido demonstram o

disseccdo fluxo sanguineo através da intima

7. Avaliar a JST Avaliar a extensdo proximal do flap: ME VA LAX;
obter as medidas da raiz adrtica - avaliar dilatagdo STJ: ME VA
LAX e ME VA SAX

8. Avaliar a valva aértica Avaliar o prolapso valvular, a integridade dos folhetos, o ponto
e a extensao de coaptacgdo, IAO, EAO (prévia): ME VA LAX e
SAX, TGP;

determinar se a valva é possivel de plastia

9. Avaliar a presenga, a gravidade e o | Presenca de jato regurgitante, excentricidade, direcao
mecanismo de JAO

10. Avaliar a VSVE Avaliar a presenga de flap na VSVE durante a didstole

11. Avaliar o envolvimento das arté- | Cortes 2D do VE: avaliar a contratilidade regional de todos os 17
rias coronarias segmentos do VE e avaliar o VD;

avaliar a proximidade do flap ou trombo dos 6stios e compro-
metimento do fluxo coronariano

12. Avaliar o envolvimento de ramos | Invaginagdo do flap e envolvimento dos ramos aérticos na luz
arteriais falsa (isquemia arterial)

13. Detectar o derrame pericardico e/ | Presenca de liquido (auséncia de eco) no espaco pericardico e/
ou pleural ou pleural

14. Detectar sinais de tamponamento | Sinais 2D e de Doppler de tamponamento cardiaco
cardiaco

15. Descartar outras doencgas cardiacas | Situacao de emergéncia: pré-operatorio restrito

ETE = ecocardiografia transesofagica; AO = aorta; AO asc. = aorta ascendente; AO desc. = aorta des-
cendente; LV = luz verdadeira; LF = luz falsa; ST] = juncao sinotubular; ME VA LAX = corte eséfago
médio valva adrtica eixo longo; ME VA SAX = corte esoéfago médio valva adrtica eixo curto; IAO =
insuficiéncia valva adrtica; EAO = estenose valva aértica; TGP = corte transgastrico profundo; VSVE =
via de saida do ventriculo esquerdo; VE = ventriculo esquerdo; VD = ventriculo direito.

Tabela 6 - Mecanismos de IAO na dissecdo adrtica aguda do tipo A’

1. Dilatacao da raiz adrtica que causa falha de coaptacgdo dos folhetos da valva adrtica

2. Prolapso dos folhetos da valva adrtica

3. Distorgao do anel aértico

4. Prolapso e/ou invaginagdo do flap de dissecao através da valva aértica durante a didstole

5. Doenca preexistente da valva adrtica (p. ex.: valva bivalvulada)

IAO = insuficiéncia da valva aortica.
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Na saida da CEC, a ETE auxilia no manejo hemodindmico e farmacolégico e avalia o
resultado cirtrgico. E fundamental que a ETE confirme o fechamento da entrada do
flap de disseccao, a exclusdo da comunicacao entre a luz verdadeira e a luz falsa e o
reestabelecimento do fluxo sanguineo normal em toda a extensdo da aorta. A valva
adrtica também deve ser minuciosamente examinada para confirmar o tratamento
efetivo da IAO. A avaliacdo da contratilidade global regional do ventriculo direito
e esquerdo é importante para avaliar o fluxo coronariano adequado e a fungdo ven-
tricular. O exame ETE abrangente deve avaliar se as outras estruturas cardiacas nao
foram afetadas pela cirurgia.

A correcdo endovascular dos aneurismas e das dissec¢des da aorta toracica descen-
dente tem evoluido muito desde sua introducao, nos anos 1990. A ETE intraoperatoria
tem como objetivo, nesses casos, realizar uma monitorizagdo hemodinamica durante
o procedimento, uma vez que esses pacientes sao de alto risco cardiovascular com
multiplas morbidades®. A ETE avalia, em tempo real, a posicao dos fios-guias dentro
da luz verdadeira, adiciona informagodes a fluoroscopia e avalia a presenca de endo-
leaks. Ap6s o implante da endoproétese nas disseccdes, a ETE verifica a cobertura da
porta de entrada da disseccdo, a redugao de fluxo na luz falsa e, eventualmente, o
inicio da trombose da luz falsa®.

Referéncia

1. Goldstein SA, Evangelista A, Abbara S et al. Multimodality imaging of diseases of the thoracic aorta
in adults: from the American Society of Echocardiography and the European Association of Cardio-
vascular Imaging: endorsed by the Society of Cardiovascular Computed Tomography and Society
for Cardiovascular Magnetic Resonance. ] Am Soc Echocardiogr, 2015; 28:119-82.

2. Sniecinski RM. Transesophageal echocardiography of thoracic aorta. In: Perrino AC, Reeves ST
(Ed.). A practical approach to transesophageal echocardiography. 3™ ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2013. p. 347-60.

3. Salgado-Filho MF, Morhy SS, Vasconcelos HD et al. Consenso sobre ecocardiografia transesofagica
perioperatéria da Sociedade Brasileira de Anestesiologia e do Departamento de Imagem Cardiovas-
cular da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Rev Bras Anestesiol, 2018; 68:1-32.

4. HahnRT, Abraham T, Adams MS et al. Guidelines for performing a comprehensive transesophageal
echocardiographic examination: recommendations from the American Society of Echocardiogra-
phy and the Society of Cardiovascular Anesthesiologists. ] Am Soc Echocardiogr, 2013; 26:921-64.

5. Cohen A, Tzourio C, Bertrand B et al. Aortic plaque morphology and vascular events: a follow-up
study in patients with ischemic stroke. FAPS Investigators. French Study of Aortic Plaques in Stro-
ke. Circulation, 1997; 96:3838-41.

6. Porter TR, Shillcutt SK, Adams MS et al. Guidelines for the use of echocardiography as a monitor for
therapeutic intervention in adults: a report from the American Society of Echocardiography. ] Am
Soc Echocardiogr, 2015; 28:40-56.

7. Hiratzka LF, Bakris GL, Beckman JA et al. 2010 ACCF/AHA/AATS/ACR/ASA/SCA/SCAI/SIR/
STS/SVM guidelines for the diagnosis and management of patients with Thoracic Aortic Disease: a
report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines, American Association for Thoracic Surgery, American College of Radiolo-
gy, American Stroke Association, Society of Cardiovascular Anesthesiologists, Society for Cardio-
vascular Angiography and Interventions, Society of Interventional Radiology, Society of Thoracic
Surgeons, and Society for Vascular Medicine. Circulation, 2010; 121:266-369.

8. Vohra HA, Whistance RN, De Kerchove L et al. Valve-preserving surgery on the bicuspid aortic
valve. Eur ] Cardiothorac Surg, 2013; 43:888-98.

9. Augoustides JG, Szeto WY, Bavaria JE. Advances in aortic valve repair: focus on functional approa-
ch, clinical outcomes, and central role of echocardiography. ] Cardiothorac Vasc Anesth, 2010;
24:1016-20.

Aorta Toracica | 167



10. Tsai TT, Nienaber CA, Eagle KA. Acute aortic syndromes. Circulation, 2005; 112:3802-13.

11. Erbel R, Engberding R, Daniel W et al. Echocardiography in diagnosis of aortic dissection. Lancet.
1989; 1:457-61.

12. Cecconi M, Chirillo F, Costantini C et al. The role of transthoracic echocardiography in the diagno-
sis and management of acute type A aortic syndrome. Am Heart J, 2012; 163:112-8.

13. Movsowitz HD, Levine RA, Hilgenberg AD et al. Transesophageal echocardiographic description
of the mechanisms of aortic regurgitation in acute type A aortic dissection: implications for aortic
valve repair. ] Am Coll Cardiol, 2000; 36:884-90.

14. Katz ES, Tunick PA, Rusinek H et al. Protruding aortic atheromas predict stroke in elderly patients
undergoing cardiopulmonary bypass: experience with intraoperative transesophageal echocardio-
graphy. ] Am Coll Cardiol, 1992; 20:70-7.

15. El Khoury G, Glineur D, Rubay ] et al. Functional classification of aortic root/valve abnormalities
and their correlation with etiologies and surgical procedures. Curr Opin Cardiol, 2005; 20:115-21.

16. Edwards JK, Leshnower BG, Duggan M et al. Detailed 2-dimensional and 3-dimensional transeso-
phageal evaluation of the aortic root and aortic valve in complex type a dissections. Anesth Analg,
2017; 124:1105-8.

168 | Ecocardiografia Transtorécica e Transesofégica no Intraoperatério



16

Intervencdes no Laboratério
de Hemodinamica

Fabio de Vasconcelos Papa

Introducao

A definicdo de doencas estruturais cardiacas engloba atualmente um grupo de doen-
cas cardiovasculares passiveis de tratamento, por meio de intervengdes percutaneas
nao corondrias normalmente realizadas no laboratério de hemodindmica. As carac-
teristicas principais no tratamento dessas patologias sao a formagdo dos heart teams,
incluindo mdaltiplas especialidades (hemodindmica, cardiologia, cirurgia, anestesio-
logia, radiologia) e o papel fundamental da ecocardiografia intervencionista no auxilio
da sua realizacao.

O termo ecocardiografia intervencionista refere-se ao uso da ecocardiografia na as-
sisténcia da realizacdo do procedimento, e ndo somente na intervencdo propria-
mente dita para avaliar o resultado final ou complicagdes (Tabela 1). Mesmo com
o uso do ecocardiograma transesofagico permanece ainda a modalidade menos
invasiva, quando comparado com o ultrassom intravascular (IVUS) ou intracar-
diaco (ICE), que também possuem papel importante na realizacdo de alguns des-
ses procedimentos.

Neste capitulo mostramos como a ecocardiografia tem papel importante na
selecdo de pacientes, confirmacao de diagnoéstico, selecdo de dispositivos, as-
sisténcia na realizacdo do procedimento, avaliagdo do resultado final, no diag-
nodstico de complicagdes e no seguimento tardio de quatro dos procedimentos
estruturais mais realizados hoje em dia: TAVI, implante de clip mitral, fecha-
mento de FOP e fechamento de CIA.
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Tabela 1 - Ecocardiografia intervencionista e seu uso em alguns dos principais pro-
cedimentos realizados no laboratério de hemodindmica

Pré-procedimento Procedimento Resultados
TAVI Severidade da estenose, | Acompanhamento da |Posicao da prétese,
namero de folhetos, valvoplastia com baldo, |estabilidade, fungao,
tamanho do anel abertura da protese presenca de vazamento
valvular perivalvular,
complicacdes
Clip Mitral Caracterizar Acompanhar pungdo Avaliagao da reducao
mecanismo da septal, posicionamento |da severidade,
regurgitagao, do clip, captura dos complicacdes
severidade folhetos e liberacao
Fechamento |Presenca, direcao e Abertura do sistema de | Resolucdo do
de FOP severidade do shunt ocluséao shunt, auséncia de
complica¢des mecdnicas
Fechamento |Numero e tamanho, Medida com balao, Resolucdo do shunt,
de CIA PSAP, avaliacdo do VD | abertura do dispositivo | complicagdes

Troca Valvar Aértica Transcateter (TAVI/TAVR)

A troca valvar adrtica transcateter (TAVI) surgiu como uma nova opgdo no tratamen-
to de pacientes com estenose adrtica grave sintomatica com risco cirargico severo ou
moderado'. O uso da ecocardiografia é essencial tanto na selecdo do paciente, na mo-
nitorizagao intraprocedimento quanto na avaliacdo de resultados imediatos e tardios.

Tipos de Préteses Valvares Aoérticas

Existem diversos tipos de proteses valvares adrticas disponiveis para uso, principal-
mente na Europa. Aprovadas pela FDA, porém, existem somente dois modelos au-
torizados: os baldes expansiveis (Edwards SAPIEN) e auto expansiveis (Medtronic
CoreValve) (Figura 1).

Figura 1 - Préteses valvares adrticas: baldo expansivel (E) e autoexpansivel (D)

Selecao de pacientes

A avalia¢do da severidade da estenose deve ser feita de acordo com os guidelines atuais
publicados’ que usam a medida da velocidade transvalvar e a medida dos gradientes
médios, sendo os pacientes classificados com estenose adrtica severa quando apresen-
tam valores acima de 4 m/seg e 40 mmHg, respectivamente.
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Apesar da realizacdo com sucesso de TAVIs em pacientes com valvulas adrticas bicts-
pides’, ela é contraindicada em virtude de sua associagdo a aortopatia e do possivel
risco aumentado de implantacdo assimétrica da nova valvula.

Avaliacdo Pré-procedimento

Em razdo de as préteses atuais ainda ndo serem recapturadas uma vez abertas e li-
beradas e apresentarem tamanhos limitados, a medida exata pré-procedimento do
anel valvar é fundamental. Medidas inapropriadas podem levar ao uso de préteses
de tamanhos maiores ou menores, levando ao aumento do nimero de complicagdes
(insuficiéncia adrtica severa, ejecdo da protese, ruptura adrtica, oclusdo coronaria).
Para medida exata do anel valvar, o didmetro do anel virtual formado pelo local de
implantagao dos folhetos adrticos deve ser medido, sendo esse o principal determi-
nante do tamanho da nova valvula (Figura 2).

T
Implantacao dos folhetos Anel virtual Diametro valvar

Figura 2 - Medida do anel valvar através (uso da implantacéo basal dos folhetos)

A anélise ecocardiografica pré-procedimento é normalmente realizada com o uso do
ecocardiograma transtorécico, sendo o uso do ecocardiograma transesofagico limi-
tado a casos com valores divergentes dos valores obtidos com o uso da tomografia
computadorizada (multi-slice CT).

O didmetro anular é medido usando-se a janela paraesternal longa no meio da sistole,
apesar de essa incidéncia subestimar o didmetro anteroposterior maximo* do anel
sendo em torno de 1 mm menor quando comparada com a medida realizada pelo eco-
cardiograma transesofagico e até 2,5 mm menor com relacao as medidas através da
tomografia computadorizada’. Sendo o anel valvar uma estrutura néo circular, houve
maior énfase no uso do ecocardiograma 3D, que mostrou correlacdo maior quando
comparado com o uso da tomografia® (Figura 3).

A avaliagao pré-procedimento também é usada para avaliar o grau e a distribui-
¢ao de calcificagdes, sendo esses possiveis preditores de regurgitagdo perivalvular
pos-procedimento’.

Existe o risco de oclusao do 6stio corondrio durante a abertura da nova valvula caso
a distancia do anel valvar ao 6stio seja menor do que o comprimento dos folhetos,
fazendo com que a medida da distancia do anel-6stio seja essencial. Apesar de essa
medida ser feita com a tomografia computadorizada, o uso do ecocardiograma tran-
sesofdgico 3D também permite a sua realizagdo.
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Distdncias maiores que 10 mm e 11 mm sado recomendadas para valvulas tamanho 23
mm e 26 mm, respectivamente.

A avaliacado pré-procedimento também deve incluir a medida do grau de hipertrofia
septal, que pode aumentar a incidéncia de mau posicionamento da prétese, presenca
e grau de insuficiéncia adrtica, avaliagdo da valvula mitral e fungao ventricular basal.

Figura 3 - Medida 3D da distancia do anel valvar ao éstio coronario. A reconstrugao multiplanar é usa-
da para derivar o plano coronal da VSVE e da raiz da aorta. Neste exemplo, a distancia do anel ao 6stio
é de 11,8 mm e o comprimento do folheto coronario é de 7,8 mm

Procedimento

O uso do ecocardiograma, preferencialmente o transesofagico 3D, fornece importan-
tes informagdes durante o procedimento. Além de confirmar os achados pré-procedi-
mento, auxilia durante a valvoplastia com baldo (Figura 4) na avaliagdo da severidade
da insuficiéncia adrtica pds-dilatacdo, sendo esse um fator importante na manutengao
da estabilidade hemodinamica, pois uma insuficiéncia adrtica severa aguda em um
coragao hipertrofiado com cavidade diminuida pode levar a aumento da pressao de
artéria pulmonar, edema agudo e faléncia de VD.

Figura 4 - Corte transesofdgico es6fago médio durante uma valvoplastia com baldo. Nota-se o uso do
marca-passo temporario (FC alta) para minimizar o movimento do baldo durante a insuflagao
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O uso do ecocardiograma transesofdgico durante a abertura e o posicionamento da
nova vélvula é importante principalmente quando o balao expansivel é utilizado (SA-
PIENS). A posicao ventricular final recomendada fica em torno de 2-4 mm abaixo do
anel valvar. Uma posi¢do mais alta predispde a um risco maior de vazamento perival-
var, obstrugao do dstio corondrio e embolizacao; uma posicao mais baixa, por sua vez,
¢ associada também a regurgitacao paravalvar, estenose residual, regurgitagao mitral
e bloqueios de condugao. Para a prétese autoexpansiva (CoreValve), a posicao final do
stent é em torno de 5-10 mm abaixo do anel valvar.

A avaliacao imediata pds-abertura, além de mostrar o correto posicionamento da
valvula, também identifica e quantifica a presenga de vazamentos perivalvulares
(Figura 5), fazendo-se necessario, em alguns casos, a realizacdo de uma valvoplas-
tia pos-dilatagdo ou uma abertura de uma segunda valvula. Também é importante
na identificagdo de complicagdes do procedimento, como tamponamento cardiaco,
ruptura aédrtica, oclusao corondria e trauma mitral.

Com o aumento no ntimero de procedimentos realizados e na experiéncia das equi-
pes, tem-se notado uma mudanca na rotina de realizacao do implante percutaneo
(femoral) da vélvula adrtica. O que antes era realizado com o paciente sob anestesia
geral e uso da ecocardiografia transesofdgica, agora tem sido realizado com sedagao
leve e uso do ecocardiograma transtorécico tendo esse papel na avaliacdo imediata
pos-abertura (a abertura sendo realizada exclusivamente com uso de fluoroscopia).

Figura 5 - Imagem biplanar de uma proétese adrtica autoexpansivel (CoreValve) e presenca de vazamen-
to paravalvular (setas)

Implante do Clip Mitral

Esse procedimento é baseado na técnica de Alfieri. Descrito em 1991 pelo cirurgiao
italiano Ottavio Alfieri, consistia na formagao de uma valvula mitral de duplo orificio
através da colocacdo de um “grampo”, juntando-se as por¢des médias dos folhetos
anteriores e posteriores da valvula mitral na tentativa de diminuir o grau de insufi-
ciéncia mitral em pacientes com prolapso mitral do folheto anterior®.

Os estudos que avaliam a efetividade do implante do clip mitral (EVEREST I) tém
demonstrado eficacia e seguranca com melhora hemodindmica em pacientes com re-
gurgitacdo mitral severa. Para pacientes com risco cirargico alto, o implante do clip
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mitral mostrou-se mais seguro quando comparado ao tratamento cirdargico conven-
cional (eventos cardiacos importantes 15% versus. 48%; P < 0,001) (EVEREST II)".

IndicacOes e selecao de pacientes

Os critérios de selecdo para o implante do clip sao:

* insuficiéncia mitral moderada/severa ou severa (graus 3 e 4);
* patologia na area de A2-P2;

e 4rea valvar mitral >4 cm?

* falha de coaptagao dos folhetos menor que 10 mm.

Os critérios de exclusdo sao:

* estenose mitral (area valvular < 4 cm?);
* fracdo de ejecdo < 20%;

¢ didmetro final sistélico do VE > 60 mm;

* doenga de Barlow (degeneracdo mixomatosa).

Papel da Ecocardiografia 2D e 3D

O exame ecocardiografico pré-procedimento é de fundamental importancia tanto na
avaliacdo da severidade da regurgitacdo mitral’ como para identificar de maneira
exata os mecanismo dessa insuficiéncia.

O uso do ecocardiograma transesofdgico permanece como padrao-ouro para essa
avaliagdo, tanto para a avaliagdo pré como durante o procedimento.

As principais “janelas” para avaliacao de todo o aparato valvar mitral (Figura 6), assim
como para a avaliacdo hemodinamica da severidade da regurgitacao, sao (Tabela 2):

o 129 180

Figura 6 - Corte esdfago médio eixo longo mostrando falha de coaptagao entre A2/P2 levando a severa
regurgitacdo mitral
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Tabela 2 - Principais janelas ecocardiogréficas transesofagicas para avaliacdo mitral

Esofago médio 4 camaras Avaliar A1/P1
Morfologia dos folhetos, aparato subvalvular
Esofago médio bicomissural Didmetro bicomissural
Esofago médio 2 cdmaras Avaliar A3/P3
Esofago médio eixo longo Avaliar A2/P2
Didmetro anular A-P

O uso da ecocardiografia 3D para implante do clip mitral mostrou-se superior ao uso
do ecocardiograma transesofagico 2D". Essencialmente com o uso da tecnologia 3D
e seus softwares, é possivel proporcionar ao intervencionista a melhor imagem, em
tempo real, do sistema que leva o clip até o segmento do folheto a ser tratado, além de
ser possivel a reconstrucao do anel valvular mitral (Figura 7) e também a quantifica-
¢do de diferentes jatos de regurgitacdo quando presentes.

Figura 7 - Perspectiva ventricular da vélvula mitral demonstrando prolapso de P2/P3 com uso do
ecocardiograma 3D

O procedimento de implantacdo do clip Mitral é dividido em sete fases, sendo o uso
do ecocardiograma transesofdgico fundamental em todas elas:

* pungdo transeptal;

* introducdo do cateter guia no atrio esquerdo (AE);
* introdugdo do sistema de abertura do clip no AE;
* posicionamento do clip acima da valvula mitral;

* avango do sistema para o ventriculo esquerdo;

* clipagem dos segmentos mitrais doentes;

e avaliacdo dos resultados.

Fechamento de Foraimen Oval Patente (FOP)

O foramen oval patente é uma comunicacdo interatrial que ocorre quando os fo-
lhetos que formam a fossa oval falham ao se fundirem. Apesar de sua importancia
para a circulacdo fetal, sua presenga durante a vida adulta acarreta complica¢des

Intervencdes no Laboratério de Hemodinamica | 175



muitas vezes importantes (p. ex.: AlTs, AVCs e hipoxia). A verdadeira prevaléncia
de foramen oval patente ndo é conhecida, mas estima-se que seja em torno de 20-
30% da populacado, sendo esta variacdo largamente influenciada pelos critérios e
métodos para seu diagnodstico™.

Anatomia e Embriologia

Durante a embriogénese, a incompleta fusao do septum primum com o septum secun-
dum resulta na formagdo de um orificio recoberto por uma valvula unidirecional.
Esse orificio, localizado caudalmente ao septum secundum e cranialmente em relagao
ao septum primum, abre-se toda vez que ocorre aumento de pressdo no atrio direito.
Durante o desenvolvimento fetal, o sangue vindo da veia umbilical passa através da
veia cava inferior e do atrio direito, sendo direcionado através desse orificio para o
atrio esquerdo. Apds o nascimento, com a insuflacdo pulmonar e a queda nas pres-
sOes direitas associada a0 aumento nas pressdes de camaras esquerdas, essa valvula
permanece fechada e com o tempo desaparece (endotelizagdo). Os fatores determi-
nantes da manutencdo desse orificio aberto apds o nascimento ndo sdo completamen-
te conhecidos (Figura 8).

Figura 8 - Foramen oval patente (FOP). Com uso do Doppler colorido o shunt E-D é claramente visualizado

Fisiopatologia

O shunting através do FOP é determinado por fatores anatdmicos relacionados com seu
tamanho e complexidade, assim como com fatores funcionais que mantém a pressao no
lado esquerdo do coracdao maior que a do lado direito. Em situagdes normais a maior
pressdo no atrio esquerdo associada a maior complacéncia do lado direito permitem certo
grau de shunting E-D. A inversdo desse fluxo pode ocorrer com aumentos transitérios na
pressdo atrial direita (manobra de Valsalva) ou em casos cronicos (estenose pulmonar).
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Apresentacao Clinica

Habitualmente, o diagnostico de FOP é feito de maneira acidental quando realizado
um ecocardiograma (transtoracico ou transesofdgico) por outras razdes. A realizacdo
do exame visando o diagndstico de um FOP é baseado em algumas indicagdes que
tornam importante seu diagnostico:

FOP - sindromes clinicas associadas:

* AVC

e AIT

* migraneas

* Hipoxia refrataria

* apneia do sono

* edema pulmonar de altitude.

Diagnostico

O diagnostico da presenca de um FOP pode ser feito com a ecocardiografia tanto
transtorécica como transesofagica (Tabela 3). O diagnoéstico é feito por meio da visua-
lizagdo do shunt (uni ou bidirectional) com uso do Doppler colorido. O uso de solucao
salina agitada (microbolhas) associada a manobra de Valsalva (aumento da pressao
do AD) melhora a acurécia diagndstica quando comparada com o Doppler colorido.
O diagnostico de FOP é feito quando microbolhas sdo visualizadas no AE em até
trés ciclos cardiacos apds opacificagdo maxima do AD. Quando as microbolhas sdo
visualizadas em mais do que cinco ciclos cardiacos, o diagndstico mais sugestivo é
de shunt pulmonar (fistula arteriovenosa). Nao s6 a presenca do FOP deve ser notada,
mas também seu tamanho e a presenca de aneurisma septal.

Tabela 3 - Ecocardiografia: vantagens e desvantagens de diferentes métodos para
diagnostico de FOP

Modalidade Vantagens Desvantagens
Eco transtoracico:
Sensibilidade: 40%-90% Auséncia de sedagao Janelas limitadas
Especificidade: 96%-100% | Valsalva de melhor qualidade Baixa sensibilidade
Eco transesofagico:
Sensibilidade: 11%-100% | Melhor resolugdo especial Semi-invasivo
Especificidade: 100% Melhor identificacdo de estruturas | Necessidade de sedagao

Fechamento Percutaneo

As indicacOes para fechamento de FOP vao além dos objetivos deste capitulo, porém
vale ressaltar que, de acordo com recentes guidelines"”, seu fechamento é indicado
para AVCs recorrentes mesmo em vigéncia de terapia medicamentosa.

As complicacdes do seu fechamento percutdneo nao sao despreziveis (6bito, sangra-
mento, embolismo pulmonar, tamponamento, trombose do dispositivo de fechamen-
to, lesdo arterial vascular) e variam em algumas series de 1,5% a 8%.
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O procedimento pode ser realizado com auxilio da ecocardiografia (transtoracica ou
transesofagica), com a vantagem de melhor resolugao especial com o uso da tltima.

Seu uso permite a medida do tamanho do defeito e o comprimento das bordas septais
(afetando o tamanho do dispositivo a ser utilizado), a monitorizagdo durante o proce-
dimento, a identificagdo de complicacdes, a avaliacdo do resultado final e o seguimen-
to tardio (normalmente em torno de seis meses).

Fechamento de CIA

Sdo defeitos congénitos relativamente comuns, com uma incidéncia em torno de 1
para cada 1.000 individuos, perdendo em frequéncia somente para as valvulas aér-
ticas bictispides. Existem quatro diferentes tipos de defeitos atriais: ostium secundum,
ostium primum, seio venoso e seio corondrio (nessa ordem de incidéncia).

Dependendo do tipo e da indicacdo, o fechamento pode ser realizado percutanea ou
cirurgicamente. De acordo com os guidelines mais recentes' a indicagdo primaria é a
presenca de uma comunicacdo interatrial associada a dilatacdo de camaras direitas
independentemente de sintomas. Outras indica¢des para o fechamento sao:

* embolismo paradoxal (D-E);
* platipneia-ortodeoxia (dessaturacao associada a mudanca de decubito);

* shunt E-D com pressao pulmonar menor que 2/3 da pressao sistémica.

A contraindicagdo primdria ao fechamento da uma CIA é a presenca de hipertensao
pulmonar irreversivel sem evidéncia de shunt E-D.

O fechamento percutaneo de uma CIA foi descrito inicialmente na década de 1950"
tornando-se hoje em dia a forma mais comum de fechamento de defeitos tipo ostium
secundum. Os intmeros tipos de dispositivos de fechamento sdo aprovados apenas
para uso nesse tipo especifico de defeito. Todos eles possuem uma estrutura basica
composta de dois discos conectados por uma estrutura central e alguns podem ser
utilizados em defeitos tnicos; outros, em defeitos com multiplos orificios (Figura 9):

Figura 9 - Dispositivos de fechamento para CIA.
Nota-se a estrutura basica composta de dois discos
(atrial direito e esquerdo) ligados por uma estrutu-
ra central (cintura). Diferentes dispositivos sdo so-
mente indicados para fechamento de CIA do tipo
ostium secundum
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Fechamento percutineo de CIA: o papel da_ecocardiografia

O uso da ecocardiografia é de fundamental importancia no fechamentopercutaneo
de comunicagdes interatriais, seja antes (avaliacdo do defeito), durante (implantagao
do dispositivo) ou apds o procedimento (fechamento da CIA, efetividade, diagndstico
de complicagdes).

Tanto o ecocardiograma transtoracico como o transesofagico podem estabelecer a
presenca, o tipo, o tamanho, a direcdo do fluxo e a significancia hemodinamica do
defeito. A medida exata do tamanho da comunicagdo é fator fundamental no sucesso
do procedimento, evitando-se, assim, complicagdes decorrentes de implantes de dis-
positivos com tamanhos impréprios (embolizacao do dispositivo, fechamento parcial,
erosao do dispositivo em estruturas vizinhas), assim como a avaliacdo da presenca
de tecido adjacente no septo atrial para ancoramento do dispositivo de fechamento.

Durante o procedimento, o uso da ecocardiografia ¢ importante para a visualizagdo
da progressao de todo o sistema que leva o dispositivo através do septo interatrial até
o atrio esquerdo. Depois disso, a parte atrial esquerda do dispositivo é aberta e posi-
cionada no lado do defeito, e finalmente a parte atrial direita é aberta, posicionada e
o dispositivo é liberado ocluindo-se a CIA.

Logo ap6s a liberacao do dispositivo, o uso da ecocardiografia é importante para ava-
liar sua localizacdo, a presenca de shunts residuais e possiveis complicagdes.
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