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Resumo: Galhardo Jr C, Botelho ESL, Diego LAS — Monitorizag&o Intraoperatéria com Ecocardiografia Transesofagica em Cirurgia Cardiaca.

Justificativa e objetivos: Desde a sua introducéo clinica na década de 1980, a ecocardiografia transesofagica (ETE) intraoperatéria tem re-
presentado um dos maiores avangos na anestesia cardiaca moderna. Trata-se de uma técnica semi-invasiva, que permite visualizagao direta
e rapida da anatomia estrutural do coragdo e dos grandes vasos, além de contribuir para a avaliagao hemodinamica e funcional do sistema
cardiovascular. Dessa maneira, tem-se tornado importante monitor para auxilio diagnéstico de patologias cardiacas e intervengbes anestésico-
cirurgicas. O objetivo do artigo é realizar uma revisdo abrangente sobre a utilizagao da ETE no intraoperatério de cirurgia cardiaca.

Conteudo: O artigo revisa alguns aspectos relacionados a fisica do ultrassom, as técnicas para a obtencédo das imagens, os cortes ecocardio-
graficos mais utilizados no intraoperatério, as indicagdes e as principais aplicagdes clinicas do método, além das contraindicagbes e complica-
coes.

Conclusoes: A ETE intraoperatéria € um método de monitorizagdo cardiovascular seguro e Util na formulagao do plano cirirgico, na orientagao
de intervengdes hemodinamicas e na avaliagdo imediata do resultado operatério. O anestesiologista, uma vez habilitado a utilizagdo do método,
amplia seu papel no contexto da medicina perioperatéria, fornecendo informagdes clinicas imprescindiveis a condugdo do ato anestésico-
cirdrgico em cirurgia cardiaca.

Unitermos: CIRURGIA: Cardiaca, Cuidados pré-operatérios; EXAMES DIAGNOSTICOS: Ecocardiografia, transesofagiana; MONITORIZAGAO.
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INTRODUCAO

A introdugéo da ecocardiografia transesofagica (ETE) na sala
de cirurgia representou um grande avango na monitorizagéo
cardiovascular, sendo rotineiramente utilizada em varios cen-
tros de cirurgia cardiaca. Essa técnica permite visualizar di-
reta e rapidamente a anatomia estrutural do coragéo e dos
grandes vasos, além de contribuir para a avaliagdo hemodi-
namica e funcional do sistema cardiovascular. Nos ultimos
anos, com a melhora na geragéo e resolugdo das imagens
acusticas e portabilidade dos aparelhos, a ETE se tornou
um importante método no diagndstico precoce de isquemia
miocardica, na adequagao de reparos e trocas valvares, na
determinac@o dos disturbios hemodinamicos agudos e no
diagndstico de patologias nao identificadas no pré-operatério.
A obtengao das informagdes em tempo real possibilita ao ci-
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rurgido corrigir os reparos inadequados e prevenir ou tratar
complicacdes cirdrgicas antes de o paciente deixar a sala de
cirurgia, reduzindo a necessidade de reoperagdes. Devido a
seus beneficios, a ETE tem desempenhado papel cada vez
mais importante na anestesia cardiaca moderna.

O primeiro relato do uso da ecocardiografia durante uma
intervencgéo cirargica foi feito em 1972, através de uma sonda
epicéardica utilizada para avaliar o resultado de uma comis-
surotomia mitral *. No inicio dos anos 1980, com o desenvol-
vimento da sonda transesofégica, Matsumoto e col. 2 come-
garam a utilizar a ecocardiografia para a avaliagcdo continua
intraoperatoria da fungé@o ventricular esquerda. No final da
década de 1980, a ETE foi beneficiada pela incorporagdo
da imagem de fluxo colorida associada a transdutores de alta
resolugdo. Desde aquela época, ocorreram varios avangos
na tecnologia do ultrassom, como por exemplo, o apareci-
mento de sondas multiplanos e multifrequéncias, o processa-
mento digital das imagens e, mais recentemente, a utilizagéo
do Doppler tecidual e a aquisicdo tridimensional (3D) das
imagens 34. Com esses avangos, o numero de aplicagdes
clinicas do ETE no intraoperatoério tem crescido e se difundido
amplamente. Em 1993, Seward e col. 5. relataram uma das
primeiras abordagens sistematicas da ecocardiografia tran-
sesofagica com uma sonda multiplana.

Diversos trabalhos cientificos tém apontado o impacto po-
sitivo da utilizagdo dessa técnica na definicdo da estratégia
cirlrgica, na verificagcdo do resultado operatério e na orien-
tacado da conduta anestésica 5°. Minhaj e col. ', por meio
de investigacéo clinica prospectiva incluindo 283 pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas, verificaram que a utilizagdo
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rotineira da ETE revelou novos achados patolégicos (pre-
viamente ndo identificados) em uma a cada trés pacientes
e em 25% dos casos ocorreu alteragéo da conduta cirurgica.
Fanshawe e col. ', apds dados preliminares, sugerem que a
utilizagao rotineira da ETE em cirurgia cardiaca é benéfica,
reduz a morbidade dos pacientes e é custo-efetiva.

Com a expanséo da utilizagéo da ETE na sala de cirurgia,
os anestesiologistas tém buscado treinamento e capacitagdo
para colocar em pratica esse método de maneira eficaz, am-
pliando sua atuagdo no contexto da medicina perioperatoria.
No Brasil, a realizagdo da ecocardiografia transesofagica
no intraoperatério de cirurgia cardiaca ainda é incipiente e
restrita a alguns centros que apresentam um numero ex-
pressivo de procedimentos cirurgicos. Os requisitos basicos
para a correta realizacéo e interpretagao da técnica incluem:
estudo da anatomia e fisiologia cardiaca, entendimento dos
principios fisicos do ultrassom, aquisicdo de habilidade téc-
nica para a obtengéao e interpretagdo adequada das imagens
correlacionando-as com o estado hemodinamico do paciente,
além do conhecimento apropriado das indicagdes, contraindi-
cacoes e limitagOes inerentes ao método. Algumas diretrizes
para o treinamento, a certificagdo e a melhora da qualidade
em ecocardiografia perioperatéria vém sendo publicadas por
diversas sociedades de anestesiologia '214.

PRINCIPIOS BASICOS DO ULTRASSOM

As ondas de ultrassom s&o vibragoes induzidas mecanica-
mente que produzem compressoes e rarefagbes das molé-
culas de determinado meio. Elas sdo definidas como ondas
acusticas acima da capacidade de deteccéo pelo ouvido hu-
mano, ou seja, acima de 20 KHz. O ultrassom utilizado em
medicina emite frequéncias de 1 a 20 MHz. As sondas de
ETE disponiveis apresentam frequéncias de 5 a 7 MHz.

A ecocardiografia transesofagica consiste na utilizacdo
de uma sonda endoscopica (Figura 1), equipada com um
transdutor ultrassénico na ponta e dotada de um sistema de
comandos que permitem o direcionamento do feixe de ultras-
som para as estruturas cardiacas apds seu posicionamento
no esb6fago ou no estdbmago. As frequéncias de som séo en-
viadas para a cavidade toracica e sofrem interagbes com os
tecidos. Essas interagdes ocorrem por fendmenos de refle-
xdo, dispersao, refragdo e/ou atenuagao das ondas de ultras-
som. A base da imagem ultrassonografica esta relacionada
com a reflexao (eco) das ondas transmitidas aos tecidos. A
capacidade de reflexdo das ondas de ultrassom é determina-
da pela diferenca de impedancia acustica entre os tecidos e
pelo angulo de insonagdo em relagdo a estrutura insonada.
Um étimo retorno do ultrassom refletido ocorre através de um
angulo perpendicular (90°). A impedancia acustica no tecido
resulta de sua densidade pela velocidade de propagagéo na-
quele tecido 5. Quanto maior a diferenca entre a densidade
dos tecidos, maior sera a reflexao das ondas de som. A quan-
tidade de som produzida por essa reflexdo é recebida pelo
transdutor, amplificada, processada e traduzida em imagem
no monitor. Os transdutores de ultrassom utilizam cristais pie-
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Figura 1 — Sonda Ecotransesofagica com Transdutor na Ponta
(Aparelho Vivid i GE Healthcare).
A: transdutor, B: sonda com conector, C: componente proximal.

zoelétricos como transmissores e receptores de ondas sonoras
de alta frequéncia. Séo cristais de quartzo com a capacidade
de alterar sua conformacao e vibrar quando submetidos a uma
corrente elétrica, produzindo ondas de ultrassom 6,

O fisico austriaco Johann C.A. Doppler descreveu, em
1842 em seu livro Uber das farbige Licht der Doppelsterne,
um dos principios fisicos mais utilizados em medicina, princi-
palmente para obter informagbes sobre as caracteristicas do
fluxo sanguineo 7. Esse efeito representa a variagédo da fre-
quéncia do som refletida por uma superficie mével, de modo
que um observador, situado préximo ao local da fonte emis-
sora, notara aumento da frequéncia do eco caso a superficie
refletora se aproxime, ou uma diminuigdo dessa frequéncia
caso ela se afaste. Portanto, o aumento ou a diminui¢cdo da
frequéncia indicam o sentido do movimento da superficie re-
fletora. Aplicando-se esses conhecimentos a pratica clinica,
verifica-se que, apds a emissao da energia ultrassénica, a
aproximagao ou o afastamento das hemacias da fonte dessa
energia determinara a variagédo na frequéncia das ondas eco-
graficas. Ao se quantificar a variagdo da frequéncia, calcula-
se a velocidade do fluxo. Para se obter medidas acuradas
baseadas no efeito Doppler, faz-se necessario alinhar o feixe
de ultrassom de forma paralela ao fluxo sanguineo.

S&o modalidades do efeito Doppler em ecocardiografia:
Doppler pulsado, Doppler continuo, Doppler colorido e Doppler
tecidual. O Doppler pulsado utiliza apenas um cristal para en-
viar e receber pulsos de ultrassom através de uma frequéncia
predeterminada (frequéncia de repeticdo de pulso). A quanti-
ficagdo de fluxos com alta velocidade nédo pode ser obtida de
forma acurada pelo Doppler pulsado. A velocidade maxima
obtida desse modo esté relacionada com a metade da frequ-
éncia de repeticao de pulso, também conhecido como limite
Nyquist. O Doppler continuo utiliza dois cristais (um envia e
outro recebe) para medir a velocidade de fluxo sanguineo
de maneira continua, permitindo a mensuragao acurada de
fluxos sanguineos com alta velocidade. O Doppler colorido
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utiliza a tecnologia do Doppler pulsado para a avaliagéo da
velocidade de fluxo em multiplos locais. A movimentagao do
fluxo sanguineo em diregdo ao transdutor é codificada em
vermelho, enquanto o fluxo que se move em dire¢cdo oposta
ao transdutor é azul. Com a aceleragéo rapida ou a turbulén-
cia no fluxo, notamos a cor verde ou um mosaico de cores
no monitor. Pela superposigdo do mapeamento de fluxo em
cores a imagem bidimensional do coracéo, podemos visua-
lizar diregao e velocidade do fluxo sanguineo. Os diferentes
tipos de modalidade do Doppler auxiliam nos calculos de
gradientes pressoricos transvalvares, area de orificio valvular
regurgitante, estimativa de pressdes intracavitarias, shunts
intracardiacos, avaliagdo da funcéo sistdlica e diastdlica e no
calculo do débito cardiaco 18-1°.

A imagem bidimensional (2D) é gerada a partir dos dados
obtidos pela ‘varredura’ eletronica do feixe de ultrassom atra-
vés do campo ultrassonografico. Como na ecocardiografia
transesofégica a sonda esté localizada no es6fago ou no es-
tdbmago, as estruturas cardiacas mais proximas ao transdutor
sdo as posteriores e as mais distais, as anteriores.

TECNICAS PARA A CAPTACAO DAS IMAGENS

Conforme a imagem obtida na tela do ecocardiégrafo é pos-
sivel inferir o posicionamento da sonda no tubo digestivo
alto (esbdfago ou estbmago). A extremidade distal da sonda
é flexivel e dotada de dois mecanismos de controle que per-
mitem movimentos de anteflexao e retroflexdo, além de des-
locamentos laterais. Outros movimentos necessarios para
melhor direcionar o feixe de ultrassom na estrutura incluem o
ato de avancar ou retroceder da sonda, além de movimentos
de rotagao horaria ou anti-horaria. Atualmente, a maioria das
sondas é multiplana, o que permite a avaliagdo com maior
nivel de detalhes das estruturas cardiacas, uma vez que é
possivel, com essa tecnologia, a rotagdo axial de 0° a 180°
no plano de imagem sem a necessidade de deslocamento da
sonda (Figura 2).

S&o quatro os principais posicionamentos da sonda que
possibilitam a obtengdo da maioria dos cortes ecocardiografi-
cos necessarios a avaliagao efetiva no intraoperatério. A po-
sicdo da extremidade do transdutor é orientada levando-se
em conta a distancia introduzida da sonda a partir da arca-

da dentaria superior. Os planos séo: eséfago superior (20-
25 cm), es6fago médio (30-40 cm), transgastrico (40-45 cm)
e transgastrico profundo (45-50 cm). Em cada um dos planos,
é possivel obter varias imagens ecocardiograficas.

CUIDADOS NA INTRODUGAO DA SONDA

Uma vez tomada a deciséo da utilizagdo do ETE no intrao-
peratério, é possivel proceder a insergdo da sonda no tubo
digestivo logo apds a intubacao traqueal e correta fixagdo do
tubo endotraqueal. Entretanto, a fim de proporcionar melhor
qualidade de imagem, convém aspirar o contetdo gastrico
com uma sonda gastrica usual. Importante ainda que alguns
outros cuidados sejam observados antes da inser¢do da
sonda de ETE, conferindo ao método maior nivel de seguran-
¢a: a sonda deve ser inspecionada conferindo-se sua integri-
dade estrutural e limpeza, os controles devem estar destra-
vados e a colocagéo do bocal (protetor de mordida) nao pode
ser esquecida, o que permitiria a ocorréncia de dano dentario,
lesbes na lingua ou na gengiva. A sonda deve ser lubrificada
com gel hidrossolivel antes de ser introduzida.

A introducdo da sonda através da orofaringe posterior
deve ser delicada e sem a percepgao de maior resisténcia,
tendo-se o cuidado de posicionar anteriormente os elemen-
tos do transdutor. Eventualmente, torna-se necessaria uma
manobra de tragdo anterior da mandibula e, em casos de
maior dificuldade e resisténcia, a inser¢do pode demandar o
auxilio do laringoscoépio. Em alguns casos, o balonete do tubo
traqueal hiperinsuflado pode dificultar sua passagem.

PRINCIPAIS CORTES ECOCARDIOGRAFICOS

Exames diagndsticos por imagem apresentam diferenciados
graus de variabilidade interobservadores e a disparidade en-
tre as observagoes é diretamente proporcional a diferenga na
capacitacéo e no treinamento dos operadores 2. Essa cons-
tatacéo, aliada ao aumento consistente do niumero de exa-
mes realizados no intraoperatério nos Estados Unidos apds
o esforgo de capacitagdo dos anestesiologistas, determinou
a necessidade de se normatizarem os termos descritos e a
técnica utilizada, de modo que as observagoes e os laudos
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Figura 2 — Movimentos de Manipulagdo da Sonda e do Transdutor para Obtencéo das Imagens Ecocardiogréaficas. Adaptado de Shanewise

e col.22,

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 61, Ne 4, Julho-Agosto, 2011

505



GALHARDO JUNIOR, BOTELHO, DIEGO

&
S
=

EM duas cameras

N

EM quatro cameras

(

TG basal transversal

O

TG duas cameras

3y

EM VA longitudinal TG longitudinal

EM entrada-saida de VD TG entrada de VD

9

Aorta desc. Transversal

&
@.

Aorta desc. Longitudinal

7\
d

EM longitudinal TG medial transversal

St
9

EM comissural mitral EM VA transversal

&2
@

TG profundo longitudinal EM bicaval
QKT A/
=\

>

0

EM aorta asc. Transversal EM aorta asc. Longitudinal

S
>

ES arco aortico longitudinal ES arco adrtico transvesal

Figura 3 — Principais Cortes Recomendados para a Realizagdo do ETE no Intraoperatério. EM: es6fago médio, TG: transgéstrico, VA: vélvula
aértica, VD: ventriculo direito, asc.: ascendente, desc.: descendente, ES: eséfago superior. Adaptado de Shanewise e col.?2.

emitidos pudessem vir a ter parametros de comparagéo, e
consequentemente ser Uteis tanto no cotidiano assistencial
quanto na pesquisa clinica 2'.

Em 1999, a Sociedade Americana de Ecocardiografia
(ASE), em conjunto com a Sociedade de Anestesiologistas
Cardiovasculares (SCA), publicou diretrizes para a reali-
zagao da ETE em que se encontram as recomendagobes
para se efetuar um exame ecocardiografico transesofagi-
co completo e adequado no intraoperatério 22. Foi, entéo,
estabelecida uma sistematizacdo na realizagdo do exame
que inclui, obrigatoriamente, a analise das cavidades cardia-
cas, das valvulas e da aorta, tanto com a ecocardiografia
bidimensional (2D) quanto com Doppler. Foram estabele-
cidos 20 padrbes de cortes tomograficos do coragdo e dos
grandes vasos (Figura 3), os quais também néo podem
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deixar de ser realizados sob pena de se deixar escapar
alguma alteragéao significativa. A nomenclatura convencio-
nada respeitou o posicionamento do transdutor no tubo di-
gestivo (esbéfago superior, esdfago médio, transgastrico e
transgastrico profundo), a descricdo do plano de imagem
(eixo longitudinal e eixo transversal) e a estrutura principal
a ser avaliada.

A ordenacéo na sequéncia de realizagao dos cortes tomo-
graficos ndo ficou estabelecida. No entanto, a maioria dos
examinadores prefere iniciar pelos cortes que mais provavel-
mente forneceriam informagbes relevantes ao caso clinico
em questdo e, em seguida, complementar o exame com a
aquisicao das outras imagens. Os cortes padronizados sdo
geralmente obtidos na maioria dos pacientes e determinam
imagens satisfatorias (Figuras 4, 5 e 6). No entanto, obede-
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Figura 5 — Principais Cortes Transgastricos.

cendo as eventuais variagbes anatdbmicas, nem sempre é
viavel a realizagdo completa do exame.

A boa pratica impbe que, a cada exame, seja realizada a
gravacgéao digital no préprio equipamento das imagens rela-
tivas aos cortes realizados, as quais, sempre que possivel,
devem ser transferidas para uma midia digital. Essas ima-
gens coletadas sao muito Uteis como fonte documental pos-
sibilitando, inclusive, a comparagao de estruturas e funcdo

Figura 6 — Cortes para Avaliagdo da Aorta.

em diversos momentos da propria intervengao (pré-CEC,
p6s-CEC, pds-operatorio imediato e tardio).

INDICACOES E APLICACOES CLINICAS

Mesmo antes de 1996, tanto a ASA como a SCA ja se preocu-
pavam com as indicagdes de uso do ETE no intraoperatorio,
mas somente nesse ano publicaram as primeiras diretrizes
com essa finalidade 2. Na ocasido, foram avaliados 1.884
artigos e 588 foram considerados de alguma forma relevan-
tes ao ambiente perioperatorio. Em 2003, outros 118 artigos
foram acrescidos a reviséo 4.

As principais indicagbes foram entdo agrupadas em trés
categorias distintas, considerando-se o grau de evidéncia
clinica no efetivo beneficio do método (Tabela I). Indicacbes
Classe | sdo amparadas por evidéncias fortes ou opinido de
especialistas, sendo o ETE frequentemente (til e indicado.
Nas indicagoes de Classe Il, sua utilizagdo apresenta me-
nor evidéncia e consenso entre os especialistas, podendo
ser util na melhora clinica do paciente. Classe Il apresenta

Tabela | — Principais Indicagbes para a Utilizagdo da ETE no Perioperatério 2324

Classe | Classes lla e lIb

Classe lll

Instabilidade hemodinamica aguda de causa
incerta

Reparo valvular

Cardiopatias congénitas que demandem

cirurgias com CEC Corpo estranho

Reparo de miocardiopatia hipertréfica
Endocardites
Cirurgia de Ross

perfuséo miocardica

Risco de isquemia miocardica/Infarto/
Alteragbes hemodinamicas

Aneurismas e tumores cardiaco/Trombos/

Detecgdo de embolia aérea/ Avaliagdo de

Colocagéao de cateteres (BIA, CAP)

Troca valvular/Cirurgia de Maze

Reparo de outras miocardiopatias

Reparo cirargico de CIA ostio secundum, nao
complicada

Avaliacado de placas ateromatosas na aorta

Avaliagdo de pericardiectomia/

Embolectomia pulmonar
Aneurismas e dissecgao adrtica com suspeita Aneurismas e dissecgbes adrticas

de IAo
Avaliagdo para procedimentos no pericardio
(janela pericardica)

sem suspeita de I1Ao
Trauma cardiaco

Implante de dispositivos para assisténcia
circulatéria

Transplante cardiaco

Monitorizagao de embolias em cirurgias
ortopédicas

CEC: circulagéo extracorpérea, I1Ao: insuficiéncia adrtica, BIA: baldo intra-aértico, CAP: cateter de artéria pulmonar.
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evidéncias insuficientes, com pouca utilizagdo e indicagdo
ndo consensual.

Recentemente, pela nova diretriz 25, a ecocardiografia
transesofagica intraoperatéria deve ser utilizada em todos os
pacientes adultos para cirurgia cardiaca com cavidade aberta
(por exemplo, procedimentos valvulares) e procedimentos na
aorta toracica. Além disso, devemos levar em conta sua apli-
cacéo clinica nas cirurgias de revascularizagao do miocardio,
com o objetivo de confirmar e refinar o diagndstico pré-opera-
torio, detectar novas patologias, orientar no plano anestésico
e cirurgico, bem como avaliar o resultado cirdrgico.

AVALIACAO DA INSTABILIDADE HEMODINAMICA

A avaliagdo hemodinamica por meio da ecocardiografia re-
presenta um dos principais beneficios do método e é util tan-
to no diagndstico etioldgico da instabilidade hemodinamica
(hipovolemia, depresséo miocéardica, embolia pulmonar e
tamponamento cardiaco) quanto na orientagéo terapéutica
(expanséo volémica, necessidade de inotrépico, vasodilata-
dor, drenagem pericardica, etc.). Ao ECO, podemos estimar
de forma direta a contratilidade global dos ventriculos 26 e o
volume intracavitario 2728, além de outros parametros hemo-
dinédmicos, tais como: presséo sistélica da artéria pulmonar
e do ventriculo direito, pressdo de atrio esquerdo, pressao
diastolica final do ventriculo esquerdo (VE), débito cardiaco
e fragao de ejecdo. Muitas dessas variaveis apresentam boa
correlacdo em comparagéo com métodos mais invasivos.

O ETE parece apresentar beneficio superior ao uso do
cateter de artéria pulmonar no diagndstico das alteragbes
hemodinamicas agudas. Reichert e col. 2° estudaram 60 pa-
cientes em pos-operatério de cirurgia cardiaca com hipoten-
sdo persistente e significativa. Em 30 pacientes, a etiologia
da hipotenséo foi alterada pelo ETE prevenindo a reoperacao
em 16,6% deles, sendo indicada toracotomia exploradora de
urgéncia em dois pacientes. Bergquist e col. 3 relataram que
o ETE foi o monitor mais importante na avaliagdo volémica
em pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio.
Quando considerados todos os tipos de intervencéo, a admi-
nistragao de fluidos foi a mais influenciada pelo ETE (30%),
seguida pelo cateter de artéria pulmonar (7%).

MONITORIZACAO DA ISQUEMIA MIOCARDICA

O objetivo da ecocardiografia na monitorizacdo da isquemia
miocardica se baseia na detecgéo e localizagdo das altera-
¢Oes de contratilidade segmentar do VE. Essas alteraces
aparecem precocemente (< 1 minuto) ap6s o inicio de uma
perfusdo miocéardica inadequada 3'. A andlise da contrati-
lidade do VE depende da avaliagéo visual do espessamento
e da movimentagdo do miocardico durante a sistole. Areas
que nao se espessam durante a sistole ou que nao se mo-
vem em dire¢cdo ao centro da cavidade ventricular esquerda
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apresentam alteragbes da contratilidade segmentar. Com a
piora na relagdo entre oferta e consumo de oxigénio mio-
cardico ocorrem, gradativamente, alteragbes segmentares
que incluem desde hipocinesia leve a grave, acinesia e final-
mente discinesia. A ETE tem demonstrado ser o método de
monitorizagdo mais sensivel e precoce para o diagndstico
de isquemia miocardica no intraoperatério 32. O corte mais uti-
lizado para monitoriza¢éo das alteragbes segmentares do VE
€ o transgastrico transversal no nivel dos musculos papilares
em que podemos visualizar os territdrios irrigados pelas trés
principais artérias coronarias (Figura 7).

Diversos estudos insistem, contudo, na relevancia da ETE
em detectar e modificar a conduta terapéutica, principalmente
na diferenciacdo entre isquemia, infarto e stunning. Cwajg e
col. 3 estudaram a espessura da parede ventricular ao final
da diastole em 45 pacientes submetidos a revascularizagao
do miocardio e concluiram que essa medida & um importante
marcador, comparavel a cintigrafia com TI-201. Verificaram
que valores iguais ou abaixo de 0,6 cm excluem a possibilidade
de recuperacéo funcional. A diferenciacdo entre isquemia e

Corte transgastrico medial transversal

Figura 7 — Corte Transgéstrico Medial Transversal do Ventriculo
Esquerdo Demonstrando Areas do Miocardio Irrigadas pelas Res-
pectivas Coronarias. DA: descendente anterior; Cx: circunflexa;
CD: coronaria direita.
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stunning pode ser essencial no progndstico, principalmente
em cirurgias sem circulagé@o extracorpérea, de modo que, no
pds-operatorio imediato, a detecgéo de alteragbes segmen-
tares da parede ventricular é preditiva de revascularizagao
incompleta.

AVALIAGCAO VALVULAR

O método é muito sensivel a avaliagdo anatémica das val-
vulas, permitindo diagnosticar o mecanismo da disfungéo
valvar e quantificar o grau de disfuncdo, dados que influem
significativamente na tomada de decisdo no tratamento ci-
rurgico. Permite ainda a avaliagéo imediata da qualidade do
tratamento efetuado. Sheikh e col. 34 observaram 154 pacien-
tes submetidos a cirurgias valvares e puderam constatar a
mudanga da conduta cirdrgica durante o procedimento em
19% das intervengbes, sendo que, em 10 pacientes (6%),
o resultado cirtrgico mostrou-se inadequado, determinando
reoperacao imediata. Brown e col., ao avaliarem 2.076 pa-
cientes submetidos a reparo da valvula mitral, diagnosticaram
movimento sistélico anterior em 8,4% dos casos %%, sendo o
ETE fundamental ndo s6 para se realizar o diagnéstico, como
também para orientar a terapéutica (volume, betabloqueador
e vasoconstriccdo com fenilefrina). Quatro desses pacientes
necessitaram de reoperagao imediata devido a obstrugédo im-
portante do trato de saida do ventriculo esquerdo. Outra apli-
cacéao de relevancia da ETE é no diagnostico das disfunces
das proteses cardiacas 3637,

DETECGAO DE PLACAS ATEROMATOSAS NA AORTA

A leséo neurologica focal (AVC) é uma das complicaces
mais temidas em pos-cirurgia cardiaca. Embora a etiologia
seja multifatorial, a presenca de placas ateromatosas na aor-
ta tem implicagbes importantes. Em 130 pacientes com mais
de 65 anos submetidos a revascularizagéo do miocardio com
CEC, a presenca de placas ateromatosas protrusas mostrou-
se como um preditor independente de AVC 3. O ETE desem-
penha papel importante na detecgao dessas placas e é mais
sensivel do que a palpagado da aorta realizada pelo cirur-
gido 340, Uma das limitagcoes da ETE é a nao visualizagao da
porc¢ao distal da aorta ascendente e a regido proximal do arco
adrtico, local comumente utilizado pelo cirurgido para colocar
a canula arterial. Nessa area, ocorre o aparecimento de uma
sombra acustica, produzida pela interposicéo da traqueia e do
brénquio fonte esquerdo. Recentemente, a utilizagéo da eco-
cardiografia epiadrtica 4 veio suprir essa deficiéncia da ETE,
consistindo em parte da estratégia para se diminuir a embolia
cerebral intraoperatoria. A presenca de placas protrusas com
componentes mdveis pode colaborar para a mudancga da es-
tratégia cirargica, como, por exemplo, alteracdo da técnica de
colocagao da canula arterial, utilizagdo de canulas arteriais
com filtro de protecédo e até mesmo na realizagao da cirurgia
sem CEC, caso o procedimento assim o permita 42.
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DISSECGAO AORTICA

O ETE tem uma acurécia comparavel com a tomografia com-
putadorizada e a ressonancia nuclear magnética no diag-
néstico das disseccbes aodrticas 3. Trata-se de um método
importante na identificagdo do flap intimal (Figura 8), na de-
terminacao do sitio de entrada e reentrada, na diferenciagao
entre a luz verdadeira e a falsa luz e na detecgao de trombo
intramural 44. A diferenciacéo entre luz verdadeira e falsa luz
pode ser dificil em alguns pacientes. A luz verdadeira expan-
de durante a sistole e diminui na diastole. Em geral, a falsa
luz apresenta contraste de eco espontéaneo e trombo em seu
interior. Ao Doppler colorido, notamos fluxo na luz verdadeira
e lentificagdo ou auséncia de fluxo na luz falsa. Em muitos
casos, a falsa luz é maior do que a verdadeira. As complica-
¢bes da dissecgao também podem ser avaliadas pelo ETE e
incluem derrame pericardico, presenga e severidade da insu-
ficiéncia adrtica, além de alteracéo da contratilidade segmen-
tar por envolvimento coronariano.

CARDIOPATIA CONGENITA

O avango tecnolégico possibilitou a disponibilidade das
sondas pediatricas, fato fundamental para o emprego do
método em cirurgias de cardiopatia congénita em criangas,
principalmente por ter auxiliado no diagnostico de anoma-
lias previamente nao diagnosticadas ao eco transtoracico,
assim como na melhor especificagdo do tipo de lesédo, no
direcionamento de shunts, tamanho de cavidades, grau de
disfuncédo e outras anomalias associadas 45. Stevenson e
col. 46 estudaram 230 pacientes submetidos a correcéo ci-
rurgica de cardiopatias congénitas e puderam observar ao
ETE que 7% deles apresentavam defeitos cardiacos residu-
ais ao término do procedimento, determinando novas inter-
vengdes para corregao.

Flap Intimal

Figura 8 — Corte Transversal da Aorta Descendente Mostrando Li-
nha de Dissecgao com flap intimal. LV: Luz verdadeira, FL: falsa luz.
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DETECGCAO DE AR INTRACARDIACO

A ETE é um método sensivel para detectar a presenga de ar
intracardiaco e auxiliar sua remogao antes da saida de cir-
culagdo extracorpérea. A embolia aérea nas cavidades es-
querdas pode causar lesdo neuroldgica, disfungéo ventricular
transitéria e arritmias. Um achado comum de embolizagao
aérea € a presenca de disfungéo ventricular direita transitoria
na saida de CEC, devido a embolizagéo de ar para artéria co-
ronaria direita 47. Os locais mais frequentes de acumulo de ar
sdo: ponta do ventriculo esquerdo, atrio esquerdo, apéndice
atrial esquerdo e veias pulmonares.

OUTRAS AVALIACOES UTEIS

Ainda fazem parte do repertério de potenciais beneficios do
ETE na cirurgia cardiaca: detecgdo de trombos intracavita-
rios, auxilio no posicionamento de canulas e cateteres intra-
vasculares (baldo de contrapulsagdo aértico, cateter venoso
central, canula de veia cava inferior 48 e de seio venoso co-
ronariano), diagnostico de embolia pulmonar 4°, implante e
avaliagao dos dispositivos de assisténcia circulatéria 5° e na
verificagdo das anastomoses em transplantes cardiacos.

CONTRAINDICACOES

Ja na visita pré-anestésica, eventuais contraindicagbes ao
exame devem ser pesquisadas e consideradas em conjun-
to com o planejamento da anestesia. As principais contrain-
dicagbes estdo relacionadas as patologias de orofaringe,
esbfago ou estdmago. As contraindicagbes absolutas e re-
lativas encontram-se discriminadas na Tabela Il. Apesar de
ser considerada uma contraindicagao relativa, pacientes com
varizes esofagianas grau 1 ou 2, sem episédios recentes de
hemorragia, podem realizar a ETE com seguranca, devendo
ser evitada a realizagéo dos cortes transgastricos 5'.

COMPLICAGCOES

A ecocardiografia transeso6fagica € considerada um proce-
dimento semi-invasivo e com baixo risco de complicagdes.
Porém, o anestesiologista precisa conhecer os tipos de com-
plicacbes e seus fatores predisponentes, a fim de prevenir
sua ocorréncia %25, Em um estudo retrospectivo, Kallmeyer
e col. 54 avaliaram 7.200 pacientes submetidos a cirurgia car-
diaca e observaram 0,2% de morbidade e nenhuma morte
no grupo estudado. Em outro estudo multicéntrico 5% envol-
vendo 10.218 pacientes submetidos a ETE, ocorreu apenas
um caso fatal em decorréncia de perfuragao esofagica. As
complicagdes resultantes do ETE no intraoperatério estdo re-
lacionadas ao trauma direto de via aérea e esbdfago ou aos
seus efeitos indiretos (Tabela Ill). Em criangas, mesmo a
sonda de calibre adequado pode, ocasionalmente, obstruir
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Tabela Il — Contraindicagbes Absolutas e Relativas ao uso
de ETE

Absolutas
" Estenose do esbfago
Grandes diverticulos esofagianos
’ Tumores esofagianos
’ Sutura esofagica recente
" Interrupgoes esofagianas conhecidas
Relativas
’ Hérnia hiatal sintomatica
’ Esofagite grave
’ Coagulopatias
' Varizes esofagianas
" Hemorragia gastrointestinal ndo diagnosticada

Tabela Il - Complicagbes ao ETE
Trauma direto
’ Laceragbes
" Queimaduras
’ Sangramento esofagico
' Disfagia
’ Paralisia de cordas vocais
Efeitos indiretos
" Alteragbes hemodinamicas
Hipertensao
Hipotensao
Arritmias
" Alteragbes pulmonares
Broncoespasmo
Erro de interpretacao
Desatencéo no cuidado ao paciente

a via aérea distal ao tubo endotraqueal ou comprimir a aorta
descendente 6.

CONCLUSOES

A ecocardiografia transesofagica € um exame diagndstico
por imagem seguro e de baixo risco que ha algumas déca-
das vem sendo utilizado no intra e pés-operatério de cirurgias
cardiacas. A disponibilidade de informagbes anatdmicas e
fisiologicas com riqueza de detalhes, em tempo real, tornou
o método superior aos outros monitores cardiovasculares.
A ETE é capaz de fornecer dados que irdo ditar a estraté-
gia cirrgica e a conduta anestésica, além de possibilitar a
avaliagao imediata do resultado operatério. As principais li-
mitagOes ao seu uso rotineiro estéo relacionadas ao custo do
equipamento e a necessidade de um profissional com trei-
namento adequado para sua realizagéo. O anestesiologista,
uma vez habilitado ao método, amplia seu papel no contexto
da medicina perioperatoria, fornecendo informagdes clinicas
vitais para a condugéo do ato anestésico-cirdrgico. Funda-
mentados em todos os beneficios apresentados neste artigo
e diante dos baixos riscos da técnica, os autores corroboram
as atuais diretrizes de utilizagao da ETE intraoperatéria em
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas.
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Resumen: Galhardo Jr C, Botelho ESL, Diego LAS — Monitorizacién
Intraoperatoria con Ecocardiografia Transesofégica en Cirugia Car-
diaca.

Justificativa y objetivos: Desde su introduccion clinica en la déca-
da del 80, la ecocardiografia transesofégica (ETE) intraoperatoria ha
venido siendo uno de los mayores avances en la anestesia cardiaca
moderna. Es una técnica semiinvasiva, que permite una visualizaci-
6n directa y rapida de la anatomia estructural del corazén y de los
grandes vasos, ademas de aportar a la evaluacién hemodinamica
y funcional del sistema cardiovascular. Asi, se ha convertido en un
importante monitor en el auxilio diagndstico de patologias cardiacas
e intervenciones anestésico-quirtrgicas. El objetivo del articulo, es
realizar una revision abarcadora sobre la utilizacién de la ETE en el
intraoperatorio de cirugia cardiaca.

Contenido: El articulo aborda algunos aspectos relacionados con
la fisica del ultrasonido, con las técnicas para la obtencién de las
imagenes, los cortes ecocardiograficos mas utilizados en el intrao-
peratorio, las indicaciones y las principales aplicaciones clinicas del
método, ademas de las contraindicaciones y complicaciones.

Conclusiones: La ETE intraoperatoria es un método de monitoriza-
cién cardiovascular seguro y util en la formulacion del plan quirurgico,
en la orientacion de intervenciones hemodinamicas y en la evalua-
cion inmediata del resultado operatorio. El anestesiélogo, una vez
habilitado para la utilizacién del método, amplia su rol en el contexto
de la medicina perioperatoria, suministrando informaciones clinicas
que son imprescindibles para la consecucion del acto anestésico qui-
rurgico en cirugia cardiaca.

Descriptores: CIRUGIA, Cardiaca, Cuidados preoperatorios; EXA-
MENES DIAGNOSTICOS: Ecocardiografia transesofagica; MONI-
TORIZACION.
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