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INTRODUC

Na década de 80, a ecocardiografia surgiu nos Esta-
dos Unidos como ferramenta de monitorizagdo da fun-
¢do ventricular esquerda durante anestesia para cirurgia
cardiaca. Atualmente, a ecocardiografia é considerada
nivel de evidéncia um nas cirurgias valvares, nas cirurgias
da aorta ascendente, nas cirurgias de cardiopatia congé-
nitas e nos procedimentos valvares transcateteres.* Nas
cirurgias ndo-cardiacas, a ecocardiografia deve ser utili-
zada em procedimentos de pacientes cardiopatas, nas
cirurgias de grande porte em que se prevé periodos de
instabilidade hemodinamica, como nas cirurgias vascu-
lares, nos transplantes hepaticos e nas cirurgias de alto
risco de eventos tromboembdlicos, como as ortopédicas
e as neuroldgicas® (Tabela 94.1). Além do centro cirlrgi-
co, a ecocardiografia vem sendo utilizada como monito-
rizagdo hemodinamica nas unidades de terapia intensiva
e nas salas de emergéncia, inclusive durante os cendrios
de parada cardiorrespiratéria.>®

O uso da ecocardiografia é um excelente método
para guiar a reposi¢cdo volémica, para avaliar os pa-
cientes hemodinamicamente instaveis, além ser util no
diagndstico das causas e manuseio da parada cardia-
ca. Por estes motivos, tem sido incorporado nos algo-
ritmos de suporte avancado de vida em cardiologia.’
Além disso, com o0 aumento da expectativa de vida, os
pacientes com idade mais avangada sdo submetidos a
cirurgias ndo cardiacas de grande porte com maior ris-
co de eventos cardiacos adversos, em que a ecocardio-
grafia intraoperatdria passou a ser utilizada com mais
frequéncia para monitorizagdo hemodinamica.>® %13

A demanda de treinamento para anestesiologis-
tas e intensivistas tem aumentado progressivamente
e baseia-se em trabalhos que mostraram redugdo da
mortalidade em cirurgias nao cardiacas, mudanga de
condutas tanto anestésicas quanto cirdrgicas em cirur-

gias cardiacas, além do acesso rapido e em tempo real

ao status hemodinamico e cardiovascular no periodo
intraoperatério e na terapia intensiva.® ®4

Tabela 94.1 Niveis de evidéncia da ecocardiografia
transesofagica intraoperatdria.1

Recomendagoes Classe

Disturbios hemodinamicos graves, agudos e
persistentes, com fungdo ventricular duvidosa, |
gue ndo respondem ao tratamento

Reparo ou troca cirdrgica de lesdes valvares,
doencas da aorta e miocardiopatia hipertrofica

Aneurisma ventricular, remogdo de tumores
cardiacos, trombectomia intracardiaca e |
embolectomia pulmonar

Cirurgia de cardiopatia congénita com circulagao
extracorpodrea

Colocagdo de dispositivos intracardiacos |

Avaliagdo de derrame percardio loculado ou
posterior

Avaliagdo de procedimentos transcateter
(fechamento de comunicagdo interatrial, oclusdo
de apéndice atrial, procedimentos valvares
transcateteres)

Avaliagdo da fungdo miocardica apds
revascularizagdo do miocardio com ou sem lla
circulagdo extracorporea

Cirurgias ndo cardiacas de grande porte em
pacientes de alto risco

Fonte: Salgado-Filho MF, e col., 2018.*
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O Ecocardiograma Transesofagico (ETE) é mais utiliza-
do do que o Ecocardiograma Transtoracico (ETT) no pe-
riodo intraoperatdrio, uma vez que ele ndo requer que o
anestesiologista fique todo o tempo segurando um trans-
dutor, e, muitas vezes, o sitio cirtrgico dificulta a utiliza-
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¢do do ETT. A sonda transesofagica pode ser introduzida
no paciente logo apds a indugdo anestésica e intubacdo
orotraqueal e permanecer durante todo o procedimento
cirurgico, sem risco de lesGes. Deve-se atentar apenas para
manter o aparelho em modo de espera. Desta forma, ndo
ocorrera aguecimento da sonda, que pode provocar quei-
madura da mucosa esofagica se a temperatura ultrapassar
40°C. Além disso, o uso de um aparelho transesofagico
ndo interfere com o campo cirdrgico.?

No periodo intraoperatério, a ecocardiografia tem a
vantagem de oferecer informagdes em tempo real e ser
um procedimento pouco invasivo e de baixo custo. A eco-
cardiografia intraoperatdria fornece informagdes quanto
as fungdes sistdlica e diastdlica de ambos os ventriculos,
do volume das cavidades cardiacas, da fungao das valvas
cardiacas, analise da pré-carga e das pressdes de enchi-
mento ventriculares, do estado volémico, das cavidades
pericardica e pleural, dos grandes vasos, além de auxi-
liar o posicionamento de dispositivos intracavitarios.! No
entanto, o custo inicial para aquisicdo do aparelho e dos
transdutores, a formagdo necessaria para a manipulagao
do aparelho, interpretagdo e analise adequadas das ima-
gens e o fato de ser um exame operador-dependente sdo
algumas das desvantagens dessa técnica.

Embora seus beneficios sejam bem conhecidos, a
utilizacdo da ETE deve ser feita por anestesiologistas
treinados. O anestesiologista deve ter condi¢des de re-
conhecer anormalidades na fungdo e no enchimento
ventricular, isquemia ou infarto do miocardio, embolia
aérea com repercussao hemodinamica, disfungao val-
var grave, trombos ou massas intracavitarias, derrame
pericardico e lesdes nos grandes vasos.!

A SBA e algumas instituigdes internacionais tém
estabelecido programas de treinamento e certificacdo
para a pratica da ETE (Tabela 94.2).% 1> Além disso, es-

Tabela 94.2 Numero de exames necessarios para o
processo de acreditagdo e re-acreditagdo em diferentes
organizagdes.'®

Numero de Re-certificagao
exames (exames/EMC)

Instituicdo

ASE/SCA 150 exames Sim 15 h em 3 anos de
para EMC; 50 exames
certificagdo interpretados e 25
basica e 300 exames realizados/
para avangada ano

ESE/EACTA 250 exames Sim 50 exames/ano e 30
sob supervisdo h de EMC durante 5

anos

CAS/CSE 150 para Sim 50 h de EMC em 2
certificagdo anos seguidos de
basica e 300 50 h em 4 anos; 50

para avangada

exames/ano

AS: American Society of Echocardiography; CAS: Canadian Anesthe-
siologists’ Society: CSE: Canadian Society of Echocardiography; EMC:
Educagdo Médica Continuada; EACTA: European Society of Cardio-
thoracic Anesthesiologistis, ESSE: European Society of Echocardio-
graphy; NA: ndo se aplica; SCA: Society of Cardiovascular Anesthe-
siologists.
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sas Instituicdes fazem exigéncias para a renovagdo da
certificagdo, visando a manutenc¢do da qualidade dos
profissionais certificados.

Em 1996, a Sociedade Americana de Anestesiologia
Cardiovascular (SCA) e a Sociedade Americana de Eco-
cardiografia (ASE) se uniram, pela primeira vez, para
definirem as diretrizes do exame bdsico e do exame
avancado, que foi atualizado em 2010. Em 1998, foi
criado o National Board of Echocardiography (NBE),
um esfor¢o conjunto entre a SCA/ASE, com o objetivo
de certificar e promover uma educacgado e treinamento
continuos aos seus associados. Em 1999, foi elaborado
a primeira diretriz que incluiu um nimero especifico de
exames supervisionados para obtencdo do certificado
em ecocardiografia bdsica ou avangada. Esse trabalho
foi complementado em 2006, com as diretrizes para
a melhoria continua dos programas de treinamento
em ecocardiografia. O que difere fundamentalmente
a pratica basica da avancada, é que o exame bdsico
estd voltado para a monitorizagdo intraoperatoria,
enquanto o avangado visa a realizagdo de diagndsticos
especificos e tomada de condutas, principalmente du-
rante cirurgias cardiacas.”

No Brasil, existe o grupo de Ecocardiografia Intrao-
peratdria da Sociedade Brasileira de Anestesiologia
(ETTI/SBA), que esta ligado ao Nucleo Vida da SBA. Este
grupo, realizou o primeiro curso em 2011. Hoje, sdo
realizados cinco cursos anuais, sendo trés Modulos |
e dois Mddulos 1l. O curso esta estruturado com aulas
tedricas, laboratério com modelo de coragdo porcino
(wetlab), manequim de simulagdo realistica de ecocar-
diografia transesofagica com mais de 100 patologias e
um workshop de monitorizagdo hemodinamica com a
ecocardiografia transtordcica. Ao longo desses anos,
ja foram realizados 38 Cursos ETTI (25 Modulo | e 13
Maodulo Il). Os objetivos do grupo ETTI/SBA é incentivar
os CETs a se equiparem com essa monitorizagao, para
preparar os médicos em especializacdo no uso dessa
ferramenta. Em 2016 foi realizada uma forga-tarefa
com o Departamento de Imagem Cardiovascular da So-
ciedade Brasileira de Cardiologia (DIC/SBC), resultando
na publicagdo do Consenso Brasileiras de Ecocardio-
grafia Transesofagica Intraoperatdria, entre a SBA e o
DIC/SBC. Além disso, esta sendo formada uma Comis-
s3o Tripartite (AMB/SBC/SBA) para a criagdo da Area
de Habilitagdo em Ecocardiografia Transesofagica
Intraoperatdria.

A ultima diretriz da SCA/ASE, publicado em 2014,
relaciona uma série de competéncias, habilidades téc-
nicas e cognitivas necessarias para a pratica da eco-
cardiografia intraoperatdria, tanto num nivel basico,
quanto avanc¢ado.'® Entre as competéncias cognitivas,
sdo citados desde o conhecimento sobre a manipulagdo
do aparelho, indicagdes, contraindicagdes e complica-
¢cOes, até a anatomia, as altera¢des ecocardiograficas,
e ao conhecimento de outros métodos de diagndstico
cardiovascular e suas correlagdes com a ecocardio-
grafia. Entre as competéncias técnicas, sdo citados os
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cuidados com a insergao da sonda, reconhecimento de
alteragdes bdsicas da fungdo ventricular, avaliagdo de
intervengdes cirurgicas em cardiopatias congénitas e in-
sergao de dispositivos de assisténcia ventricular.

Em 2013, a ASE e SCA publicaram as diretrizes para
realizacdo perioperatdria de um exame ecocardiografi-
co basico.” O intuito da realizagdo de um exame focado,
é principalmente a monitorizagdo voltada para causas
cardiacas de instabilidades hemodinamicas e ventilato-
rias, em especial nos casos de choque ndo-responsivos
as terapéuticas instituidas. A abordagem deve incluir a
avaliagdo do tamanho e fungdo biventricular e valvar,
estado volémico, anormalidades pericardicas, trom-
boembolismo pulmonar, trauma toracico, doencas
congénitas simples em adultos e complicagdes de pro-
cedimentos invasivos.

Nas cirurgias ndo cardiacas, a ETE deve ser utilizada
de acordo com a cirurgia ou com as comorbidades do
paciente ou sempre que se suspeitar de alguma doenca
cardiovascular que possa resultar em comprometimen-
to hemodinamico, pulmonar ou neurolégico grave. Nos
casos de instabilidade hemodinamica grave e persisten-
te, a despeito da instituicdo da terapia adequada, a ETE
deve ser realizada se estiverem disponiveis equipamen-
to e pessoal treinado. Em artigo publicado na revista
Critical Care, Vincent e col. revisaram diferentes mé-
todos de monitorizagdo hemodinamica em pacientes
de alto risco.? Analisaram criticamente a combinagdo
entre acuracia e grau de invasdo de cada método, além
da possibilidade de escolha de cada um deles de acor-
do com o risco perioperatério do paciente. Concluiram
que o uso de dispositivos para monitorizacdo hemodi-
namica por si s6 ndo reduz morbimortalidade, embora
a interpretacdo adequada de variaveis cardiovasculares
possa guiar condutas e melhorar os desfechos clinicos.
Nesse contexto, os autores mencionam o uso crescente
ecocardiografia como uma ferramenta de primeira op-
¢do na identificacdo de problemas e escolha do trata-
mento inicial.

Finalmente, durante os cuidados pds-operatoérios
iniciais, a ETE deve ser usada quando se espera uma
informagdo diagndstica que possa alterar a conduta
terapéutica e ndo possa ser utilizada a ecocardiografia
transtoracica ou outra modalidade de monitorizagdo/
diagndstico em tempo habil.

= INDICACOES, CONTRAINDICACOES E
COMPLICAGOES

O Consenso Brasileiro de ETE Intraoperatério SBA/DIC?
em consonancia com as diretrizes da SCA/ASE, define as in-
dicagBes para a utilizagdo da ETE intraoperatéria:'®

1. Exame intraoperatorio: todas as cirurgias com corac¢do
aberto (p. ex.: valvares) e da aorta toracica; em casos se-
lecionados de revascularizagdao miocardica; nas cirurgias
ndo-cardiacas em que o paciente tenha doenca cardio-

vascular suspeita ou diagnosticada que pode impactar
no desfecho;

2. Avaliacdo de estruturas cardiacas e da aorta nos casos
em que os achados podem alterar a conduta clinica, e
quando o exame transtoracico nao for capaz de esclare-
cer o diagnodstico: avaliagdo de abscessos perivalvares,
de proéteses valvares, de aorta toracica, da auriculeta
esquerda, de pacientes em ventilagdo mecanica, vitimas
de trauma tordcico e de fontes cardiacas de @&mbolos;

3. Guia para procedimentos transcateter: fechamento de
comunicagles septais, oclusdo de auriculeta, implantes
valvares transcateter e ablagdo por radiofrequéncia;

4. Pacientes criticos em que as informagdes possiveis de
serem obtidas com o exame transesofagico possam al-
terar a conduta.

As contraindicagdes a realizagao da ETE podem ser divi-
didas em absolutas e relativas.® As absolutas sdo: perfura-
¢do de visceras, estenose esofagica, sangramento ativo do
trato gastrintestinal, tumor esofégico, diverticulo esofagico,
esclerodermia esofagica, cirurgia gastrica ou esofagica re-
cente e laceragdo ou perfuragdo do esofago. As contrain-
dicagBes relativas sdo: doenga atlantoaxial, artrite cervical
grave, varizes de es6fago, histdria de cirurgia do trato gas-
trintestinal, sangramento gastrintestinal recente, esofago de
Barrett, histéria de disfagia, radioterapia tordcica ou cervical
prévias, coagulopatia ou trombocitopenia, esofagite ativa,
doenga péptica ativa e hérnia de hiato sintomatica.>1>1¢

As complicagdes relacionadas a realizagdo do exame e a
presenca da sonda no esofago sdao muito raras: odinofagia,
hemorragia digestiva alta, dano odontoldgico, perfuragdo
esofégica, laringoespasmo, broncoespasmo, disfagia, algum
sangramento faringeo menor, arritmia e deslocamento do
tubo orotraqueal.! > Durante o periodo intraoperatdrio,
o transdutor pode permanecer por longo periodo no esofa-
go, desde que fiqgue em modo de espera quando ndo for uti-
lizado e que retorne ao modo de espera caso a temperatura
do transdutor ultrapasse 40°C. Essas medidas evitam quei-
madura da mucosa esofagica. E importante salientar que,
quando a ETE é utilizada em cirurgia cardiaca, deve-se ter o
cuidado de ndo inserir o transdutor apds a heparinizagao
e so o retira-lo apds reversdo da heparina pela protamina,
além de aguardar o tempo de coagulagdo ativado seja infe-
rior a 120 segundos ou ao valor basal do paciente.

= PRINCIPIOS FiSICOS BASICOS

Para aperfeigoar a realizagdao do exame e reconhecer os
limites da técnica, é necessario um conhecimento bdsico
sobre os principios fisicos que regem o exame ecocardio-
grafico.1%%

A ecocardiografia bidimensional gera imagens dinamicas
a partir de reflexGes de ondas ultrassOnicas transmitidas. A
reflexdo do som pela estrutura anatdmica retorna ao trans-
dutor, que registra o intervalo de tempo de cada reflexao
devolvida. Como a velocidade do som no tecido é constan-
te, o intervalo de tempo permite o calculo das distancias.

O ultrassom é o som com frequéncias maiores do que
as audiveis pelo ouvido humano (maior que 20.000 Hz). Em
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ecocardiografia sdo usadas frequéncias de 2 a 10 MHz. As
ondas sonoras sdo caracterizadas pela frequéncia (expres-
sa em ciclos por segundo ou Hertz) e pelo comprimento da
onda. Esses fatores tém grande importancia na escolha dos
transdutores e nos ajustes do aparelho, uma vez que quanto
maior a frequéncia do transdutor, menor o comprimento de
onda e maior a resolugdo da imagem, mas as custas de uma
menor penetracdo das ondas nos tecidos, ou seja, menor é
a profundidade que pode ser estudada. Existem trés tipos
de resolucdo que sdo avaliados em um sistema ultrassoni-
co: a resolugdo dos objetos localizados ao longo do eixo do
feixe de ondas do ultrassom (resolugdo axial), a resolucdo
dos objetos localizados horizontalmente ao feixe de ondas
(resolugdo lateral) e a resolugdo dos objetos localizados ver-
ticalmente ao feixe (resolucdo elevacional).

A propagacdo de uma onda de som pelos tecidos é in-
fluenciada pelas interagdes com as diferentes densidades
de tecidos encontradas. Essas intera¢des resultam nos fe-
ndémenos de reflexao, refragao, difusdo e atenuagao do sinal
do ultrassom. E a forma como o som é afetado que determi-
na a aparéncia resultante da imagem.

O transdutor é composto de cristais piezoelétricos que
podem funcionar tanto como um transmissor quanto como
um receptor ultrassOnico, ou seja, quando as particulas do
cristal sdo estimuladas por corrente elétrica alternada, elas
vibram, gerando ultrassom (efeito antipiezoelétrico). Inver-
samente, quando uma onda ultrassénica atinge o cristal, as
vibragdes resultantes das particulas polarizadas geram uma
corrente elétrica alternada (efeito piezoelétrico).

Uma grande porgcdo de energia sonora é perdida con-
forme a onda ultrassdnica viaja, e o sinal elétrico deve ser
amplificado para que possa ser mais bem processado. Essa
amplificacdo é manipulada pelo controle de ganho do siste-
ma. Além disso, a compensacdo de ganho de tempo permite
amplificar seletivamente sinais de profundidades variadas.
Desse modo, os sinais de alvos distantes e refletores mais
fracos sdo aumentados de forma que suas amplitudes sdo
mais precisamente compativeis com aquelas de estruturas
proéximas.

= O EXAME ETE BIDIMENSIONAL

No periodo intraoperatdrio, o transdutor devidamente
lubrificado pode ser inserido no es6fago logo apds a indu-
¢do anestésica e intubagdo orotraqueal, da mesma forma
gque uma sonda orogastrica. A introdu¢do da sonda pode ser
guiada pela laringoscopia direta.

Imaginando o paciente em posi¢cdo supina, ha quatro
movimentos possiveis que podem ser realizados pela sonda
do ETE. Movimento de retirada, quando sao citadas estrutu-
ras superiores, quer dizer em dire¢do a cabega do paciente;
movimento de introdugdo para avaliar estruturas inferio-
res, em direcdo aos pés. A sonda transesofagica possui duas
manetes sobrepostas na empunhadura: a maior delas faz
movimentos de ante e retroflexdo (na dire¢do do esterno ou
da coluna do paciente), enquanto a menor faz movimentos
de lateralizacdo para a direita e para a esquerda. Quando a
sonda é girada como um todo para a direita e para a esquer-
da, os movimentos sdo conceituados em sentido horario e

anti-horario, respectivamente. O plano da imagem pode ser
obtido pela rotacdo axial do feixe de ondas de ultrassom do
transdutor, que vai de 0° a 180° e adquire diferentes cortes
anatdmicos sem mudar a posicdo do transdutor. Os botdes
para a mudanga desse angulo ficam localizados na parte la-
teral da empunhadura.?

Existem duas maneiras de iniciar o exame. A primeira
consiste em iniciar a aquisicdo de imagens na posicao trans-
gastrica, normalmente obtida quando o transdutor estd a 40
a 45 cm dos dentes incisivos do paciente, e entdo puxa-lo de
modo a examinar o coragdo do dpice para a base. A segunda
abordagem consiste em iniciar pela base do coragdo a cerca
de 25 a 30 cm dos dentes incisivos e progredir até a visdo
transgastrica. Para a realizacdo da ETE, a posicdo da sonda
varia do esb6fago superior ao estdbmago. No primeiro, as es-
truturas mais préximas ao transdutor sdo os grandes vasos
(aorta e artéria pulmonar); mais abaixo, no plano do es6fago
médio, sdo visualizadas as cdmaras e as valvulas cardiacas e,
na posicdo transgastrica, é visto principalmente o ventriculo
esquerdo. Para a visualizagdo da aorta, é necessdria uma ro-
tagdo posterior do transdutor de 180 graus. (Figura 94.1).%
Com isto em mente, ndo é necessario preocupar-se com a
distancia ou profundidade de inser¢ao do transdutor, por-
que a analise das estruturas visualizadas é mais importante
e suficiente.

Para determinar a orientagdo da imagem no monitor, é
importante ter em mente que o feixe de ondas do ultrassom
sempre se origina do es6fago ou do estdmago e se projeta
perpendicularmente a sonda. Assim, no monitor, o apice do
setor exibe as estruturas que estdo mais préoximas a son-
da, ou seja, as estruturas mais posteriores e aquelas mais
préximas do arco do setor serdo as anteriores. A varredura
da imagem de 0° para 180° ocorre em sentido horario, e as
estruturas que aparecem a esquerda do monitor corres-
pondem aquelas do lado direito do paciente e vice-versa,
guando sdo realizados cortes transversais. Quando o angulo
é alterado para 90°, em um corte longitudinal, as estruturas
que aparecem a direita do monitor sdo as mais cefdlicas e a
esquerda sdo as mais caudais (Figura 94.3).

Os transdutores mais modernos, permitem a visualiza-
¢do simultanea, em tempo real de imagens bidimensionais
em planos ortogonais diferentes. A primeira imagem, que
aparece a esquerda da tela é a escolhida pelo examinador, e
a direita estd aimagem ortogonal. Ambas sdo mostradas em
tempo real. A Figura 94.4 mostra como podem ser vistas as
diferentes paredes do ventriculo esquerdo e as estruturas
da valva mitral em planos ortogonais. Nota-se que apenas
mudando o angulo do feixe de ultrassom, é possivel visuali-
zar todas as paredes ventriculares e inspecionar as cuspides
anterior e posterior da valva mitral em toda sua extensao, o
que é fundamental nas cirurgias de plastia mitral.

No conjunto de diretrizes publicado em 1999 pelas So-
ciedades Americanas de Ecocardiografia e de Anestesiolo-
gia Cardiovascular,?* hd um roteiro sobre como executar um
exame de ETE intraoperatodrio abrangente (Figura 94.5). Em-
bora os autores quisessem fornecer um guia que pudesse
abranger um numero satisfatério de janelas ecocardiografi-
cas e facilitasse a visdo de diferentes planos, frequentemen-
te sdo necessarias manobras adicionais para avaliar uma
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anormalidade em particular ou, o exame pode ficar abre-
viado em determinados planos pela rapidez necessaria em
se obter um diagndstico intraoperatério. Desse modo, nao
se chegou a um consenso se todas as 20 janelas descritas
nas diretrizes devem ser obtidas para cada paciente cirtr-
gico. Esse trabalho foi um cldssico muito citado em outros
artigos e em cursos de ecocardiografia intraoperatéria. Mas,

transesografica g ¥
i T ..,,, 3

buscando melhorar a qualidade do exame e a seguranga do
paciente, em 2013 essas duas sociedades publicaram duas
diretrizes distintas. Uma delas refere-se ao exame bdsico e
recomenda a aquisi¢do de apenas 11 janelas (Figura 94.6)."
O outro, objetiva um exame detalhado e recomenda 28 ja-
nelas e, ainda assim, menciona que elas podem ser insufi-
cientes. Nesta ultima, a diretriz ainda abordada o uso da

Corte no esofago alto
(20 a 25 cm)

Corte no es6fago médio

Proximidade do transdutor
com o atrio esquerdo e
as veias pulmonares x B |

A

(30 a 40 cm)

’ -
Corte transgastrico
(40 a 45 cm)

Corte transgastrico profundo

(45 a 50 cm)

Virar para
a esquerda
Virar para
a direita
0
180°
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< Figura 94.1 Nomenclatura e
posicionamento da sonda transesofagica.!
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A Figura 94.2 Modos de manipulagdo da sonda durante a aquisigdo de imagem.*
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A Figura 94.3 Convengdo da apresentagdo das imagens.
Fonte: Hahn RT, e col., 2013.%
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Direita
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A Figura 94.4 Exibigdo das imagens multiplanas simultaneas.
Fonte: Hahn RT, e col., 2013.%

ecocardiografia tridimensional (Figura 94.7).%2As oito jane-
las adicionais sdo cortes em eixo longo e eixo curto das qua-
tro valvas, quatro cdmaras e dos grandes vasos. De qualquer
forma, é importante que se tente avaliar cada estrutura em
diferentes janelas ou cortes. Por exemplo, é fundamental
que sejam vistas diferentes janelas para avaliar a contrati-
lidade ventricular, uma vez que cada uma delas mostra pa-
redes diferentes. Para avaliacdo valvar, o mesmo raciocinio
deve ser levado em conta, uma vez que o prolapso de uma
cuspide, por exemplo, pode ser visualizado em uma dada
janela e em outra ndo.

As Figuras 94.5, 94.6 e 94.7 mostram uma sequéncia de
cortes que pode ser realizada pelo anestesiologista assim
que a sonda é inserida no paciente. Estdo representadas em
sequéncia as 20 janelas do trabalho classico de 1999, as 11
e 28 janelas dos consensos mais recentes. Mas se trata ape-
nas de uma sugestdo, para que nenhuma estrutura deixe
de ser visualizada. E importante que se tente avaliar o ma-
ximo possivel de janelas, principalmente em anestesia para
cirurgia cardiaca, uma vez que, em cerca de 20% dos casos,
novos diagnosticos sdao encontrados.

P.-AAA

= AVALIACAO HEMODINAMICA

A avaliagdo hemodinamica € um dos objetivos principais
da ecocardiografia tanto no centro cirurgico, quanto na te-
rapia intensiva. Medidas como o volume sistdlico, o débito
cardiaco, as pressoes intracardiacas, os gradientes de pres-
sdo e a resisténcia vascular podem ser determinados pela
combinagdo da ecocardiografia bidimensional e o modo
doppler.

Diversos trabalhos mostraram que a avaliagdo hemodi-
namica por meio da ecocardiografia é seguro e apresenta
alta sensibilidade quando realizado por anestesiologistas
e intensivistas treinados.>>#1012 Além disso, existem traba-
Ihos que comparam o uso do Cateter de Artéria Pulmonar
(CAP) com a ecocardiografia — tanto transtoracica quanto
transesofagica — em relacdo a analise hemodinamica e de-
cisdo terapéutica. Esses estudos revelam que a ecocardio-
grafia pode trazer mais beneficios do que o CAP, com uma
incidéncia bem menor de eventos adversos relacionados ao
procedimento.??’
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a. EM quatro camaras b. EM duas camaras c. EM ExL d. TG médio ExC
e. TG duas camaras f. TG basal ExXC  g. MC mitral comissural h. EM ExC VA

i. EM ExL VA j- TG LxL k. TG profundo ExL I. EM bicaval
m. EM entrada e saida VD n. TG entrada VD 0. EM ExC Ao Asc. p. EM ExL Ao Asc.
q. EXC Ao Desc. r. ExL Ao Desc. s. ExL arco adrtico t. ExC arco adrtico

A Figura 94.5 As 20 janelas ecocardiograficas.
Fonte: Shanewise JS, e col., 1999.%

a. EM quatro camaras b. EM duas cdmaras c. EM ExL d. EM ExL Ao Asc.
e. EM ExC Ao Asc. f. EM ExC VA g. EM entrada e saida VD h. EM bicaval

i. TG médio ExC j. EXC Ao Desc. k. ExL Ao Desc.

A Figura 94.6 As 11 janelas ecocardiograficas do exame bdsico.
Fonte: Reeves ST, e col., 2013.%8
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Plano de imagem Modelo 3D Estruturas visualizadas na imagem

Imagem de ETE 2D  Protocolo de Aquisicao

Vista médio esofagica

@

1. incidéncia EM 5
cameras

Angulo do transdutor:
~0-10°
Nivel: esofagico médio

Manobra (a partir da imagem
anterior): NA

Valvula adrtica

VSVE

Atrio esquerdo/atrio direito
Ventriculo esquerdo/ventriculo
direito/SVI

Valvula mitral (A2A1-P1)
Valvula tricuspide

&

2. incidéncia EM 4
cameras

Angulo do transdutor:
~0-10°

Nivel: esofagico médio
Manobra (a partir da
imagem anterior): Avangar *
Retroflexdo

Atrio esquerdo/atrio direito
SIA

Ventriculo esquerdo/ventriculo
direito/SVI

Valvula mitral (A2A1-P2P1)
Valvula tricuspide

S

3. incidéncia EM
comissural mitral

Angulo do transdutor:
~50-70°

Nivel: esofagico médio
Manobra (a partir da imagem
anterior): NA

Atrio esquerdo

Seio coronario

Ventriculo esquerdo

Valvula mitral (P3-A3-A2A1-P1)
Musculos papilares

Corddo tendineo

4. Incidéncia EM 2

cameras

Angulo do transdutor:
~80-100°

Nivel: esofagico médio
Manobra (a partir da imagem
anterior): NA

Atrio esquerdo

Seio coronario

Apéndice atrial esquerdo
Ventriculo esquerdo
Valvula mitral (P3-A3A2A1)

5. Incidéncia EM eixo
longo

Angulo do transdutor:
~120-140°

Nivel: esofagico médio
Manobra (a partir da imagem
anterior): NA

Atrio esquerdo

Ventriculo esquerdo

VSVE

VSVD

Valvula mitral (P2-A2)
Vdlvula adrtica

Aorta ascendente proximal

6. Incidéncia EM Eixo
longo AV

Angulo do transdutor:
~120-140°

Nivel: esofagico médio
Manobra (a partir da
imagem anterior):
retrocedertanteflexao

Atrio esquerdo

VSVE

VSVD

Valvula mitral (A2-P2)
Valvula adrtica

Aorta ascendente proximal

7. Incidéncia EM 2
cameras

Angulo do transdutor:
~90-110°

Nivel: esoféagico superior
Manobra (a partir da imagem
anterior): retroceder

Aorta ascendente média
Artéria pulmonar direita

8. Incidéncia EM

22% 2% 2%y

Angulo do transdutor:
~0-30°

Nivel: esoféagico superior
Manobra (a partir da imagem
anterior): CW

Aorta ascendente média (SAX)

Artéria pulmonar principal/bifurcacdo

Veia cava superior

A Figura 94.7 As 28 janelas de um exame compreensivel.

Fonte: Reeves ST, e col., 2013.28

(Continua)
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Plano de imagem

Imagem de ETE 2D

Protocolo de Aquisicao

Estruturas visualizadas na imagem

Vista médio esofagica

<
®

9. Incidéncia EM Veias
pulmonares Direitas

Angulo do transdutor:
~0-30°

Nivel: esofagico superior
Manobra (a partir da imagem
anterior): CW, Avangar

Aorta ascendente média

Veia cava superior, Veias pulmonares

direitas

10. Incidéncia EM AV
eixo curto (SAX)

Angulo do transdutor:
~25-45°
Nivel: esofagico superior

Manobra (a partir da imagem
anterior): CVW, Avancar,
Anteflexdo

Valvula adrtica
Atrio direito
Atrio esquerdo
SAl superior
VSVD

Valvula pulmonar

11. Incidéncia EM Via de
entrada e de saida VD

Angulo do transdutor:
~50-70°

Nivel: esofagico médio
Manobra (a partir da imagem
anterior): CW, Avangar

Vélvula adrtica
Atrio direito
Atrio esquerdo
SAl superior
Valvula tricuspide
VSVD

Valvula pulmonar

@
12. Incidéncia EM Via de
entrada e de saida VD

Angulo do transdutor:
~50-70°

Nivel: esofagico médio
Manobra (a partir da imagem
anterior): CW

Atrio direito
Atrio esquerdo
SAl médio
Valvula tricuspide

Veia cava superior, Veia cava inferior/

seio coronario

&

13. Incidéncia EM bicaval

Angulo do transdutor:
~90-110°

Nivel: esofagico médio
Manobra (a partir da imagem
anterior): CW

Atrio esquerdo

Atrio direito/apéndice

SAI

Veia cava superior

Veia cava inferior

@

14. Incidéncia EM Veia
pulmonar direita e
esquerda

Angulo do transdutor:
~90-110°

Nivel: esofagico superior
Manobra (a partir da imagem
anterior): Retroceder, CW para
veias direitas, CCW para veias
esquerdas

Veia pulmonar (superior e inferior)

Artéria pulmonar

R

15. Incidéncia EM
de Apéndice Atrial

Ebb‘ucl uv

2000

Angulo do transdutor:
~90-110°

Nivel: esofagico médio
Manobra (a partir da imagem
anterior): Avangar

Apéndice atrial esquerdo

Veia pulmonar superior esquerda

A Figura 94.7 As 28 janelas de um exame compreensivel.
Fonte: Reeves ST, e col., 2013.%8

(Continua)
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Plano de imagem Modelo 3D Imagem de ETE 2D  Protocolo de Aquisi¢ao Estruturas visualizadas na imagem

Vista transgastrica

Angulo do transdutor: Ventriculo esquerdo (base)

~0-20° Ventriculo direito (base)

Nivel: transgdstrico Valvula mitral (SAX)

Manobra (a partir da imagem Valvula tricuspide (eixo curto)
et anterior): Avancar + Anteflexdo

16. Incidéncia TG SAX Basal

(=, Angulo do transdutor: Ventriculo esquerdo (médio)
~0-20° Musculos papilares
Nivel: transgétrico Ventriculo direito (médio)
Manobra (a partir da imagem

anterior): Avancar + Anteflexdo
17. Incidéncia TG SAX

Papilar média

@

18. Incidéncia TG Via de
entrada e de saida VD

Angulo do transdutor: Ventriculo esquerdo (apice)
~0-20° Ventriculo direito (apice)
Nivel: transgdstrico

Manobra (a partir da imagem
anterior): Avangart Anteflexdo

) Angulo do transdutor: Ventriculo esquerdo (médio)
~0-20° Ventriculo direito (médio)
Nivel: transgéstrico Via de saida ventricular direita
» Manobra (a partir da imagem Valvula tricuspide (SAX)
s — anterior): Anteflexdo Valvula pulmonar
19. Incidéncia TG Basal VD
Angulo do transdutor: Atrio direito
~0-20° Ventriculo direito
Nivel: transgéstrico Via de saida ventricular direita
- - Manobra (a partir da imagem Vdlvula pulmonar

20. Incidéncia TG de Via de
entrada e de saida VD

anterior): Avangart Anteflexdo Vélvula tricdspide

(= Angulo do transdutor: Ventriculo esquerdo
~0-20° Via de saida ventricular esquerda
l Nivel: transgéstrico Ventriculo direito
N — Manobra (a partir da imagem Valvula adrtica
21. Incidéncia TG profunda anterior): Esquerdo-flexdo, Raiz adrtica

5 cameras Avangar, Anteflexdo Valvula mitral
Angulo do transdutor: Ventriculo esquerdo
~90-110° Atrio esquerdo/apéndice
Nivel: transgastrico Valvula mitral

— = 4 Manobra (a partir da imagem

22. Incidéncia TG 2 cdmeras anterior): flexdo neutra, retroceder

(av) Angulo do transdutor: Ventriculo direito
~90-110° Atrio direito
y Nivel: transgéstrico Valvula tricuspide

Manobra (a partir da imagem
anterior): CW

23. Incidéncia TG de Via de
entrada VD

2290295 O %%

(v Angulo do transdutor: Ventriculo esquerdo
~120-140° Via de saida ventricular esquerda
Nivel: transgéstrico Ventriculo direito
N~ el Manobra (a partir da imagem Valvula adrtica
24. Incidéncia TG LAX anterior): CCW Raiz adrtica

Valvula mitral

A Figura 94.7 As 28 janelas de um exame compreensivel.

Fonte: Reeves ST, e col., 2013.28 .
(Continua)
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Plano de imagem

Vista adrtica

Modelo 3D

Imagem de ETE 2D

Protocolo de Aquisi¢cao

Estruturas visualizadas na imagem

25. Incidéncia SAX
aorta descendente

Angulo do transdutor:

~0-10°

Nivel: transgdstrico a esofagico
médio

Manobra (a partir da imagem
anterior): flexdo neutra

Aorta descendente
Toérax esquerdo

Veias hemiazigo e azigo
Artérias intercostais

A

26. Incidéncia LAX
Aorta descendente

Angulo do transdutor:
~90-100°

Nivel: transgastrico a esofagico
médio

Manobra (a partir da imagem
anterior): flexdo neutra

Aorta descendente
Térax esquerdo

&

Angulo do transdutor:
~0-10°

Nivel: esofagico superior
Manobra (a partir da imagem
anterior): retroceder

Arco adrtico
Veia inominada
Tecido mediastinal

27. Incidéncia LAX Arco
Adrtico ES

.

™

28. Incidéncia SAX Arco
Adrtico ES

Angulo do transdutor:

~70-90°

Nivel: transgdstrico a esofagico
médio

Manobra (a partir da imagem
anterior): NA

Arco adrtico

Veia inominada
Artéria pulmonar
Valvula pulmonar
Tecido mediastinal

A Figura 94.7 As 28 janelas de um exame compreensivel.
Fonte: Reeves ST, e col., 2013.%8

No inicio da ecocardiografia, a avaliacgdo hemodindmica
era feita predominantemente em modo M (modo de movi-
mento — apesar de mostrar uma imagem unidimensional,
fornece uma taxa de quadros muito alta, permitindo uma
exibicdo superior do movimento dindmico). Atualmente, o
método de escolha é a combinagdo das imagens em modo
bidimensional (2D) e/ou tridimensional (3D) junto ao estu-
do doppler.

O efeito doppler foi descrito pelo fisico austriaco Chris-
tian Doppler em 1842.25% Ele estudou o fendmeno de que
o timbre do som é afetado pela sua movimentacdo em rela-
¢do a um observador. De modo simplificado, ele nos diz que
a frequéncia sonora aumenta a medida que a fonte de som
se aproxima de um dado observador e, de modo inverso, di-
minui a medida que a fonte de som se afasta do observador.
No caso da ecocardiografia e do sistema cardiovascular, a
fonte sonora sdo as hemdcias e o observador é o transdutor.
Desse modo, pela velocidade das hemdcias em relagdo ao
transdutor, pode-se quantificar o fluxo sanguineo a partir da
seguinte equacao:

Af=2fo v x cos O

Onde Af é a variagdo entre a frequéncia transmitida e a
recebida pelo transdutor, fo é a frequéncia transmitida, v é
a velocidade das hemacias, c é a velocidade do som no san-
gue (conhecida como 1540 m/s) e 8 é o angulo formado pelo

feixe de ultrassom e o fluxo sanguineo. Vale ressaltar que o
angulo 6 indica o alinhamento entre o feixe de ultrassom e
o fluxo sanguineo, o que é de fundamental importancia na
andlise correta das velocidades, ou seja, como a equagao do
efeito Doppler depende do cosseno de 6, se o alinhamento
ndo for feito da maneira mais paralela possivel pelo exami-
nador, a velocidade do sangue estara subestimada.

Ha cinco tipos basicos de técnicas com doppler: onda
continua, onda pulsada, imagem de fluxo colorido, doppler
tissular e varredura duplex. No doppler pulsado, um Uni-
co cristal de ultrassom envia e recebe os feixes sonoros.
O cristal do transdutor emite um disparo de ultrassons
com uma frequéncia conhecida, que é refletido por um
objeto em movimento. Esse mesmo cristal recebe a fre-
quéncia refletida, e o nimero de pulsos transmitidos por
um transdutor doppler a cada segundo é chamado de Fre-
quéncia de Repetigdo de Pulsos (FRP). Desse modo, existe
uma frequéncia mdaxima de emissdo, que é igual a metade
da FRP, e a isso se dd o nome de limite de Nyquist. Se a
frequéncia emitida for maior que o limite Nyquist, ocorrera
o fendmeno de ambiguidade (aliasing), ou seja, o espectro
do doppler é cortado acima do limite Nyquist e as medidas
nao podem ser realizadas. Outra caracteristica do doppler
pulsado, é que como existe um intervalo entre a transmis-
sdo e a recepg¢do dos pulsos, profundidades diferentes po-
dem ser avaliadas, o que cria um “volume de amostra” num
ponto especifico ao longo do feixe. Pode-se concluir entdo
que o doppler pulsado mede fluxos laminares, de baixas ve-
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locidades (< 1.5 m.s?) e em uma localizagdo intracardiaca
especifica.

J4 no Doppler continuo, dois cristais estdao envolvidos:
um que emite e outro que recebe a frequéncia dos objetos
moveis. Assim, ha um movimento continuo de transmissao
e recepg¢do que permite uma frequéncia ilimitada de repe-
ticdo de pulsos e andlise de varios pontos ao longo do feixe.
Logo, o doppler continuo permite a analise de fluxos tur-
bilhonares, com velocidades maiores por meio de orificios
intracardiacos (> 1.5 m.s%).

A Figura 94.8 mostra o aspecto da aplicacao do doppler
continuo para medir a velocidade do fluxo sanguineo na val-
va aortica. Observa-se que a velocidade é expressa no eixo
das abscissas e o tempo no eixo das ordenadas.

A aplicagdo da equagdo do fendmeno doppler permite
determinar a velocidade das hemdcias, ou seja, do fluxo
sanguineo, que pode ser convertida em gradiente de pres-
sdo pela equacdo simplificada de Bernoulli:

AP =4y

No canto superior direito da Figura 94.8, é apresentada a
aplicacdo desta equagdo. Observa-se uma velocidade maxi-
ma de 486 cm.s™. Se essa velocidade for elevada ao quadrado
e o resultado multiplicado por quatro, obtém-se um gradien-
te maximo de pressdo de 94,3 mmHg, como mostra a figura.

Existe um conceito ecocardiografico denominado Lei de
Preservacdo das Massas. Este conceito define que o uso do
efeito doppler e da equagao de Bernoulli pode ser aplicado
a qualquer lugar por onde o sangue passa. Logo, é possivel
medir o fluxo sanguineo em cada uma das quatro valvas car-
diacas e nos grandes vasos.

Com o conhecimento desses conceitos, é possivel com-
preender as ferramentas utilizadas para o calculo dos pa-
rametros hemodindamicos. A seguir serdo abordados os
principais métodos de andlise hemodinamica a partir da
ecocardiografia bidimensional e do efeito doppler.

Gradientes Transvalvares®3

Uma das aplicages mais importantes do método
doppler continuo é avaliar os gradientes de pressao transval-
vares. A equacgdo de Bernoulli é valida em muitas situacdes

+VTI=119cm
Max Vel = 535 cm/s
Mean Vel = 382 cm/s
Max PG = 114 mmHg
Mean PG = 67,6 mmHg|

A Figura 94.8 Aspecto da aplicagdo do doppler.

clinicas e se correlaciona bem com as medidas invasivas de
pressdo. A maior aplicacdo dessa técnica é a classificagdo da
gravidade de estenose valvar (Figura 94.7).

Para que a medida do gradiente de pressdo tenha a
maior acuracia possivel, é necessario o ajuste adequado do
ganho, a procura cuidadosa e meticulosa da melhor imagem
e o alinhamento ideal do feixe do doppler com o fluxo san-
guineo.

Pressoes Intracardiacas?®33

A analise dos fluxos transvalvares pode ser usada para
estimar as pressdes intracardiacas, como:

1. Medida da pressdo sistdlica do Ventriculo Direito (VD)
e da Artéria Pulmonar (AP): a velocidade de uma regur-
gitacdo pela valva tricuspide reflete a diferencga entre as
pressdes sistdlicas no VD e no Atrio Direito (AD). Logo,
utilizando a curva de velocidade versus tempo do fluxo
de regurgitacdo tricuspide, pode-se usar a equagdo de
Bernoulli simplificada e calcular o gradiente de pressdo
maximo desse fluxo. Soma-se a esta medida a pressdo
no AD e obtém-se a Pressao Sistélica do VD (PSVD). Se
ndo houver nenhuma alterag¢do na via de saida do VD,
pode-se dizer que a PSVD é igual a pressao sistélica da
artéria pulmonar. A medida da pressao do AD pode ser
feita por meio de um cateter venoso central para me-
dir a a Pressdo Venosa Central (PVC) ou estimada pela
anadlise da veia cava inferior (VCI). Se a VCI apresentar
didametro menor que 1,5 cm, a PVC serda estimada entre
0 a 5 mmHg. Quando a VCI apresentar diametro > 1,5
cm e o indice de colapsidade for maior > 50% durante a
inspiracdo forgada, a PVC é estimada em 5 a 10 mmHg.
Quando a VCI apresentar diametro > 1,5 cm e o indice
de colapsidade for < 50% durante a inspiragdo forgada,
a PVC é estimada em 10 a 15 mmHg se dilatada (>2,5
cm), sem resposta a inspiracdo, a pressdao € maior que
15 mmHg. (Tabela 94.3);

Tabela 94.3 Variagdo do diametro da VCI e a relagdo com PVC.

cimodeve S Moo on
<1,5cm NA 0-5mmHg
1,5a2,5cm > 50% 5-10 mmHg
1,5a2,5cm <50% 10-15 mmHg
>2,5cm Fixo > 15 mmHg

2. Pressao média na artéria pulmonar e pressao diastoli-
ca final na artéria pulmonar: seguindo a mesma linha
de raciocinio, com o valor da velocidade de pico de um
jato de regurgitacdo na valva pulmonar e da velocidade
de regurgitacdo pulmonar no final da diastole, pode-se
estimar a pressdao média na artéria pulmonar e a pressao
diastdlica final na artéria pulmonar, respectivamente;

3. Pressao no atrio esquerdo e pressao diastdlica final no
ventriculo esquerdo: de modo andlogo ao lado direito,
a velocidade de um jato de regurgitacdo mitral reflete
a diferenca de pressdo sistdlica entre o Ventriculo Es-
querdo (VE) e o Atrio Esquerdo (AE). Em pacientes sem
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obstrucdo a via de saida do VE, pode-se afirmar que a
Pressdo Arterial Sistdlica (PAS) é igual a pressdo sistdlica
final no VE. Logo, a pressdo no AE é igual a diferenca
entre a PAS e o gradiente de pressdo maximo dado pelo
jato de regurgitacdo mitral. Ja um jato de insuficiéncia
adrtica, reflete a diferenca entre a Pressdo Arterial Dias-
télica (PAD) e a Pressdo Diastélica Final do VE (PDFVE).
Assim sendo, a PDFVE é igual a diferenga entre a PAD e
o gradiente de pressdo maximo do jato de regurgitacdo
adrtico. A Tabela 94.4 mostra o resumo dos calculos das
pressdes intracardiacas.

Tabela 94.4 Calculo das pressdes intracardiacas.

Pressao Equagao

PSVD ou PSAP 4(v,, )’ + PAD
PMAP 4(v, . IP)+PAD
PDAP 4(v, ,IP)> + PAD
PAE PSS - 4(v,,,)?
PDFVE PAD - 4(v,,, )2

PSVD = pressdo sistolica do ventriculo direito; PSAP = pressdo
sistélica da artéria pulmonar; V = velocidade de pico; RT =
regurgitacdo tricuspide; PAD = pressdo no atrio direito; PMAP =
pressdo média da artéria pulmonar; IP = insuficiéncia pulmonar;
PDAP = pressdo diastélica da artéria pulmonar; PAE = pressdo
no atrio esquerdo; PSS = pressdo sanguinea sistélica; RM =
regurgitagdo mitral; PDFVE = pressdo diastdlica final do ventriculo
esquerdo; PSD = pressdo sanguinea diastdlica; IA = insuficiéncia
aortica.

= VOLUME SISTOLICO E DEBITO
CARDIACO%33

A taxa de fluxo calculada por meio da hidrodinamica,
pode ser obtida a partir do produto entre a area seccional
de um orificio e a velocidade do fluxo sanguineo que passa
por esta area. No caso do volume sistélico, pode-se medir a
area da via de saida do VE e multiplicar pela integral da Velo-
cidade-Tempo (IVT) do fluxo que passa por ela (Figura 94.9).

A Figura 94.9 Determinacgdo do calculo do volume sistélico.

Mede-se o didmetro da Via de Saida do VE (VSVE) no pla-
no do es6fago médio em eixo longo a 120°. Apds, no plano
transgastrico em eixo longo a 135° ou no transgastrico pro-
fundo a 0°, mede-se o fluxo pelo doppler pulsado, também
na VSVE, e calcula-se a IVT. Multiplicando-se a drea da VSVE
pela IVT, obtém-se o volume sistélico, que quando multipli-
cado pela frequéncia cardiaca, sera igual ao débito cardiaco.

Na pratica, apenas a medida do IVT pode ser suficien-
te. Em primeiro lugar, porque a area da VSVE ndo mudara.
E depois, porque com o advento da ecocardiografia tridi-
mensional e a analise de outros exames de imagem como a
tomografia computadorizada e a ressonancia nuclear mag-
nética, observou-se que a VSVE ndo é um circulo perfeito,
ela tem um formato de uma elipse. Logo, pela ecocardio-
grafia bidimensional, ndo é possivel saber se esta medindo
a VSVE no seu maior ou o menor eixo. Levando-se em consi-
deragdo que a formula para célculo da 4rea da VSVE eleva o
raio ao quadrado, um erro de medida pode tornar o calculo
do débito cardiaco por esse método bastante equivocado.
Por esse motivo, a analise isolada do IVT pode, além de ser
mais rapida, ser mais fidedigna. Valores de 18 cm da IVT da
VSVE é aceito como um valor de referéncia de normalidade.
Interpreta-se uma reduc¢do do IVT como uma redugdo do DC
e vice-versa.

Esta medida também pode ser realizada na valvula a6r-
tica e no ventriculo direito, mas pela facilidade de aquisi¢cdo
de imagens e alinhamento entre o fluxo sanguineo e o feixe
de ultrassom, a VSVE é a mais comumente utilizada.

Relagao entre os Fluxos Pulmonar e
Sistémico?®?

A técnica utilizada para calcular o Volume Sistdlico (VS)
do lado esquerdo do coragdao também pode ser usada para
calcular o VS do lado direito. Mede-se o diametro da via de
saida do VD (VSVD) no plano do eséfago médio via de en-
trada e via de saida do VD (50° a 70°). Na janela obtida, a
direita da valva adrtica, pode-se visualizar a VSVD e, se for
possivel um correto alinhamento, calcular a IVT por meio da
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valva pulmonar, utilizando o doppler pulsado. Com os volu-
mes sistélicos esquerdo e direito calculados, tém-se a razdo
entre eles, ou seja, o0 Qp/Qs. Esse calculo é importante para
avaliar a gravidade dos shunts intracardiacos, como defeito
do septo atrial e/ou ventricular e orientar o seu tratamento.

Equacgao da Continuidade??

A equacdo da continuidade é usada principalmente para
o cdlculo da area valvar e baseia-se no principio de conser-
vagdo das massas. Isto é, o fluxo volumétrico por meio do
coragdo é constante (Figura 94.10).

Utilizando a equacdo dos fluxos (area x IVT) e o princi-
pio de preservagao das massas (Fluxo 1 = Fluxo 2), pode-se
calcular uma drea valvar estendtica, que na Figura 94.9 esta
representada como drea 2:

Fluxo 1 (A1 x IVT 1) = Fluxo 2 (A2 x IVT2)

ap= ALXIVT1
VT

Area
valvar

l Aorta

g

:4—] m/s

<“— 4m/s

A Figura 94.10 Principio da equagdo da continuidade. O
mesmo fluxo que passa por A1 também passara por A2.
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Tempo de Meia-pressao??

O tempo de meia-pressdao é o tempo necessario para
qgue o gradiente maximo de pressdo transvalvar diminua a
metade. Em geral, quanto maior o orificio, menor é o tem-
po de meia-pressdo, porque a pressdo tende a se equalizar
mais rapidamente. A avaliagdo da gravidade da estenose mi-
tral e da insuficiéncia adrtica pode ser calculada pelo tempo
de meia-pressdo (Figura 94.11 e Figura 94.12).

dP/dT2

Este € um indice de contratilidade do ventriculo esquer-
do. Ele correlaciona a variacao de pressao exercida pelo VE,
num dado intervalo de tempo. Para a medida do dP/dT, é
usado o jato de regurgitacdo mitral. A partir da aplicagdo do
modo doppler continuo, observa-se o tempo para a veloci-
dade do refluxo mitral variar de 1 m.s™ para 3 m.s?, ou seja,
variar de um gradiente de 4 mmHg para 36 mmHg, ou ainda o
que proporciona uma diferenca de 32 mmHg. Quanto maior
o tempo que o VE demora atingir essa variagdo de gradiente
pressorico, pior é a contratilidade. Logo, quanto maior a re-
lacdo dP/dT, melhor a contratilidade, sendo que o valor ideal
atualmente utilizado é > 1200 mmHg.s™ (Figura 94.13).

A Figura 94.11 Determinacdo da area da estenose mitral
por meio do tempo de meia-pressao.

72 bpm

600

600 <4 Figura 94.12 Determinagdo da
gravidade da insuficiéncia adrtica
por meio do tempo de meia-pressao.
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Resisténcias Vasculares??’

De acordo com a lei de Ohm, a diferenca de potencial

entre dois pontos é proporcional a corrente:
U =R x i, onde “U” é a diferenga de potencial, “R” é a
owxn

resisténcia e “i” é a intensidade da corrente.

Aplicando esse conceito ao sistema cardiovascular,
percebe-se que a diferencga de pressdao entre dois pontos é
proporcional ao fluxo sanguineo:

R= diferenga de pressdo
débito cardiaco

Para calcular a resisténcia vascular sistémica, utiliza-se a
diferenca entre a pressao arterial média e a pressdo venosa
central dividida pelo débito cardiaco:

(PAM — PVC) x 80/DC

A Resisténcia Vascular Pulmonar (RVP) pode ser estima-
da dividindo-se a velocidade maxima do jato de Regurgitagdo
Tricuspide (VRT) pela IVT da via de saida do VD, uma vez que
a RVP tem relacdo direta com a alteracdo na pressao e relagdo
indireta com o fluxo pulmonar. A equagdo utilizada é:

RVP = VRT/IVT x10+0,16

VSVD

A aplicagdo desta equagdo pode ser util em diferenciar
pressdo arterial pulmonar alta decorrente de aumento do
fluxo pulmonar e hipertensdo pulmonar decorrente de re-
sisténcia vascular pulmonar aumentada. Se a pressdo da
artéria pulmonar estiver alta, mas a relagdo VRT/IVT vsvo
estiver baixa (< 0,2), ha maior probabilidade de resisténcia
vascular pulmonar baixa, com pressdo elevada secundaria a
fluxo aumentado.

Variagao da Pressao de Pulso?®?%%3

Com o transdutor no plano transgastrico em eixo lon-
go ou no profundo, obtém-se as medidas para o calculo do

<4 Figura 94.13 Calculo de
dP/dT.

volume sistdlico. Além disso, é possivel correlacionar a va-
riagdo do fluxo pela VSVE com o ciclo respiratério, a fim de
avaliar a responsividade a infusdo de liquidos. Isso é possi-
vel, uma vez que o fluxo sanguineo na VSVE é diretamente
proporcional ao volume ejetado pelo VE, e a varia¢do respi-
ratdria neste fluxo revela a interdependéncia ventricular, ou
seja, a responsividade volémica.

Em trabalho publicado em 2001, Feissel e col. demons-
traram que a variacdo na velocidade de pico do fluxo san-
guineo adrtico > 12% (AV. =(V. -V _ )/ (V. |

X pico pico max pico min pico méx
V_ )?) em pacientes com diagnédstico de choque séptico,
pico min - X > ) ;
mas com fungdo ventricular prévia normal, é um método
eficiente de avaliar a responsividade volémica.?* Vale ressal-
tar que aV___ é aferida durante a inspiragdo,ea V.
, . pico max . - pico min
é aferida durante a expiragao. Para que se obtenham as me-
didas mais precisas, é necessario acoplar um capnografo ao

aparelho de ecocardiografia.

Analise da Veia Cava3* ¢4

Como as variagdes nas pressoes intratoracicas durante
o ciclo respiratdrio no paciente em ventilagdo mecanica sao
transmitidas para as estruturas vasculares, pode-se analisar
as variacOes do diametro das veias cavas com a respiragao.
Tal conceito é baseado na seguinte premissa: as mudangas
induzidas no retorno venoso pela insuflagdo mecanica sao
mais acentuadas nos pacientes hipovolémicos do que nos
normovolémicos.

A VCI pode ser visualizada no plano bicaval do es6fago
médio ou no plano transgastrico profundo com rotagdo da
sonda para a direita. A veia cava superior é visualizada ape-
nas no plano bicaval (Figura 94.14).

A variacdo dos diametros maximo e minimo da veia cava
superior durante a expiragdo e inspiragao, respectivamente,
é calculada por meio da férmula: indice de colapsabilida-
de da veia cava superior = Diametro__ expiratério Diametro_
inspiratério/Dié\metromaix expiratério" Segundo Vieillard-Baron e col.,
valores até 36% permitem separar pacientes sépticos res-
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pondedores dos ndo respondedores, com sensibilidade de
90% e especificidade de 100%.%”

No mesmo ano, o mesmo grupo de autores, estudaram
as variagGes na veia cava inferior também em pacientes sép-
ticos.® Apds expansdo com 7 mL.kg? de volume, os pacien-
tes que tiveram aumento do indice cardiaco maior que 15%
foram classificados como respondedores e aqueles com au-
mento menor do que essa porentagem foram classificados
como n3o-respondedores. Nesse caso, a formula é: indice
de colapsabilidade da veia cava inferior = Diametro
o Diametro_ expiratério/Diémetrominexpirawrio. Com um valor de
corte de 18% foi possivel classificar respondedores de nao-
-respondedores com sensibilidade e especificidade de 90%
(Figura 94.15).

Pacientes com uso de fdrmacos vasoativos em altas
doses, com hipertensdo pulmonar grave ou com aumento
importante da pressdo intra-abdominal devem ter este pa-
rametro analisado com ressalvas.

max inspirato-

Estimativa da Pressao de Enchimento do
Ventriculo Esquerdo®-*

A pressdo de enchimento ventricular esquerda é um
parametro importante da Fun¢do Diastdlica (DD). Além de
ser usada para avaliar a volemia, a DD pode ser avaliada em
diferentes pontos do corac¢do esquerdo, desde que nao exis-
tam alteragGes anatomicas ou funcionais preexistentes das
estruturas envolvidas neste trajeto. Assim, a expressdo da
pressdao de enchimento do VE pode ser dada por: pressdo
diastdlica ventricular esquerda, pressdao média atrial es-
querda ou pressao de capilar pulmonar.

O enchimento do VE ocorre durante a diastole, quan-
do a valva mitral se abre em consequéncia do aumento da
pressdo do AE (Figura 94.16).

Existem duas ondas mostradas pelo modo doppler du-
rante a diastole. A primeira é chamada de onda E e repre-
senta o enchimento rapido ventricular. A segunda é a onda

89 BPM ETE INTRAC
S6-2MPT
&\11 0,9
T1S 0,9
Gn 63
2dB /CS
24710

=M-Mode

S9Hz 13cm

< Figura 94.14 Visualizagdo da
veia cava superior em modo
M no plano bicaval no es6fago
médio.

A, que revela a fase de enchimento dependente da contra-
¢do atrial. A velocidade da onda E se correlaciona com a
diferenca de pressdo entre o AE e o VE durante a abertura
da valva mitral. Logo, quanto maior for a pressdo do AE no
momento da abertura da mitral, maior serad a velocidade
da onda E. Além disso, o tempo de desaceleragdo da onda
E também estd relacionado a pressdo atrial esquerda: se
a pressdo no AE aumentar, ocorrerd um aumento na dife-
renca de pressdo entre o AE e o VE, o que ird caracterizar
uma onda E com velocidade maior e com tempo de desa-
celeragcdo menor. No entanto, esta analise sofre multiplas
interferéncias e pode variar com o grau de complacéncia
ventricular esquerda, com a idade e com a fung¢do atrial
esquerda.

O estudo do anel mitral com doppler tecidual também
revela um padrdo de ondas semelhante ao estudo doppler
pulsado na valva mitral. A coloca¢do do volume de amos-
tra do doppler tecidual na juncdo do anel mitral com o
ventriculo esquerdo, tanto do lado septal quanto do lado
lateral, registrara trés ondas: uma sistélica (S’), uma dias-
toélica rapida (E’) e uma diastdlica tardia (A’), como mostra
a Figura 94.17:

A relacdo entre a onda E mitral (E) e a onda E tecidual
(E’) tem mostrado boa correlagdo com a pressdo atrial es-
querda e pressdo de enchimento ventricular esquerda.
Quando ocorre um aumento da pressdao no AE, a onda E ird
aumentar, como mencionado anteriormente. Tal fato decor-
re do aumento do gradiente de pressdo entre AE e VE. Por
outro lado, a onda E’ tende a diminuir devido a um aumen-
to compensatorio na pressdo atrial esquerda que acom-
panha o relaxamento comprometido. Assim, a relacdo ird
aumentar significativamente. Uma relagdo normal é menor
do que oito. Se estiver maior que 13, correlaciona-se com
uma pressdo de enchimento do VE (ou pressdo de oclusao
de capilar pulmonar) acima de 15 mmHg. Se a relagdo E/E’
estiver menor que oito, correlaciona-se com uma pressao
de enchimento menor do que 10 mmHg.
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A Figura 94.15 Medida da distensibilidade da VCI em pacientes ndo-respondedores (A) e respondedores (B).
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< Figura 94.16 Padrdo de
fluxo diastdlico por meio
da valva mitral.
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DESEMPENHO SISTOLICO DO
VENTRICULO ESQUERDO. AVALIAGAO
DE ISQUEMIA E DE HIPOTENSAO
ARTERIAL241-47-

Um dos objetivos mais frequentes do uso da ecocardio-
grafia é a avaliacdo da funcdo sistélica. Mesmo se ndo for o
foco principal do exame, o desempenho ventricular sistélico
deve ser avaliado. No periodo intraoperatério, a avaliagao
da funcao sistdlica logo no inicio do procedimento cirurgico
pode ajudar o anestesiologista na decisdo de condutas como
uso de farmacos vasoativos e inotrdpicas, além do planeja-
mento da infusdo de liquidos. De mais a mais, conhecer a
funcgdo sistélica do paciente antes do trauma cirurgico e das
perdas volémicas é fundamental nos casos de instabilida-
de hemodinamica que porventura possam ocorrer, uma vez
que torna possivel o diagndstico de novas alteragGes, como
é o caso de mudancas da contratilidade miocardica que po-
dem sugerir infarto intraoperatério, por exemplo. A analise
qualitativa é extensamente usada e validada como método
para andlise da fungdo ventricular. Muitas vezes a simples
pergunta: “o ventriculo esquerdo bate bem ou mal?” pode
auxiliar no ajuste hemodinamico.

Existem diversas ferramentas para avaliar a fungdo sis-
télica. Podem ser utilizadas medidas lineares, medidas bi-
dimensionais, marcadores indiretos em modo M, avaliacao
com doppler continuo e pulsado, avaliagdo com doppler
tecidual, com doppler tecidual colorido, rastreamento de
textura, avaliagdo da sincronia do VE, avaliagdo da deforma-
cdo tecidual (strain) e uso da técnica de speckle-tracking e
ecocardiografia tridimensional.

Alguns exemplos de avaliagdo com doppler foram ci-
tados anteriormente como o calculo do volume sistdlico,
do débito cardiaco e a analise do dP/dT. Agora, a seguir,
serd abordado o uso das medidas bidimensionais como
encurtamento endocdrdico fraciondrio, mudanga na area
fraciondria e método de discos (ou regra de Simpson mo-
dificada).

Parte 8

< Figura 94.17 Localizagdo do
volume de amostra do doppler
tecidual no anel mitral e seu
padrdao de movimentagao
trifasico.

Encurtamento Endocardico Fracionario

Para calculo do encurtamento endocardico fracionario,
sdo necessdrias as medidas do Diametro Interno do VE na
diastole (DIVEd) e do Diametro Interno do VE na sistole (DI-
VEs). As medidas sdo obtidas no plano transgastrico em eixo
curto na altura dos musculos papilares da valva mitral e ana-
lisadas em modo M (Figura 94.18).

Encurtamento endocardico fracionario (%): [(DIVEd — DI-
VEs)/DIVEd] x 100;

Valores normais: homens 25% a 43% e mulheres 27% a
45%;

No exemplo acima pode-se calcular: [(6,08 — 4,74) / 6,08]
x 100 = 22,03%.

Medidas lineares como esta tém algumas desvantagens,
pois quando sdo realizadas em pacientes com alteragdo re-
gional de contratilidade, como aqueles portadores de doen-
¢a arterial corondria, elas perdem acuracia. A avaliagdo em
modo M fornece informagdes relacionadas ao tamanho e
contratilidade ao longo de uma Unica linha. Desse modo,
se uma por¢ao normal do corac¢do for avaliada, o encurta-

+LVIDd = 6,08 cm
X LVPWd = 1,03 cm
2 LVIDs = 4,74 cm
CRVDd = 0,000 cm
A1VSd = 0,000 cm

A Figura 94.18 Visualizagdo do eixo curto transgdstrico
demonstrando mensuragdes de modo M.
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mento endocardico fracionario estara superestimado e, ao
contrdrio, se avaliar uma porgao comprometida, ele estara
subestimado. Outra limitagdo do modo M é que nem sem-
pre é aferida a porgdo verdadeira em eixo curto, o que geral-
mente leva a medidas superestimadas.

No entanto, esta € uma medida rapida e simples da fun-
cdo sistdlica e que pode ser realizada no comeco do exame
para fins de comparagdo. Vale ressaltar que este mesmo
principio é aplicado para o célculo da fragdo de ejecdo pelo
método de Teicholz no ecocardiograma transtoracico.

O método de Teichholz consiste em fazer o corte paraester-
nal longitudinal no modo M. Do mesmo modo, este método
avalia a contratilidade miocardica ao longo de uma s6 linha, o
gue pode fornecer uma interpretacao errdbnea em casos de pa-
cientes com alteragGes segmentares da contratilidade. A Socie-
dade Americana de Ecocardiografia (ASE) tem desencorajado a
utilizagdo desta técnica devidos as suas limitagGes.

Mudanca na Area Fracionaria

Assim como o encurtamento endocardico fraciondrio, a
mudanga na area fracionaria utiliza medidas obtidas no plano
transgdstrico em eixo curto. Nesse caso, a area da cavidade
do VE é medida ao final da sistole (AVEs) e ao final da diastole
(AVEd). O endocardio € manualmente investigado ao redor
da cavidade ventricular, e os musculos papilares ndo sao in-
cluidos nas medidas (Figuras 94.19, 94.20, 94.21 e 94.22).

Mudanga na area fracionaria (%): [(AVEd — AVEs/AVEd]
x 100;

Valores normais: homens 56 a 62% e mulheres 59 a 65%;
No exemplo acima pode-se calcular: [(19,7 - 7,15) / 19,7]
x 100 =63,7%.

Embora esse método possa ter uma interpretacdao mais
ampla em relagdo ao anterior, ou seja, avaliacdo da darea
em vez de didametro, ele ainda avalia a area apenas no nivel
gue esta sendo interrogado (no nivel dos musculos papi-
lares). Logo, se houver uma disfuncdo regional fora deste
plano, ela ndo serd considerada. Ainda assim, é mais uma
medida rdpida e simples que pode ser utilizada para fins de
comparagao.

ETE INTR
S6-2MPT

66Hz

A Figura 94.19 Visualizagdo do eixo curto transgdstrico
demonstrando o VE no final da sistole.
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Outra aplicagdo dessa modalidade é a medida da area
diastdlica final como parametro de responsividade volémica
e de hipovolemia aguda por perda sanguinea.?*

ETE INTRAC
S$6-2MPT
MI 0,9

),9

66Hz 11cm

A Figura 94.20 Visualizagdo do eixo curto transgdstrico
demonstrando o VE no final da diastole.

+ESA = 7,15 cm2
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66Hz 13cm

A Figura 94.21 Visualizagdo do eixo curto transgastrico
demonstrando o tragado VE no final da sistole, sem incluir
0s musculos papilares.

+EDA = 19,7 cm2

ETE INTRA(
1

37,0 °C
0 180

———

66Hz 13cm)

A Figura 94.22 Visualizagdo do eixo curto transgastrico
demonstrando o tragado VE no final da didstole sem incluir
0s musculos papilares.
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Método de Discos
(ou Regra de Simpson Modificada)

E método mais comum para determinar volumes ventri-
culares. Essa técnica requer as visualizagdes das janelas no
es6fago médio das quatro e das duas camaras, nas quais a
borda endocardica é delineada ao final da sistole e da dias-
tole. O ventriculo é dividido em uma série de 20 discos da
base para o apice. O software do aparelho calcula o volu-

L
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me de cada um dos discos e estes sdo somados para dar o
volume final do VE (Figuras 94.23 e 94.24).

Fracdo de ejegdo (%): [(VVEd — VVEs/VVEd] x 100;
No exemplo acima pode-se calcular: [(83,9 —34,8) / 83,9]
x 100 = 60%.

A avaliagdo em quatro e duas cdmaras aumenta a acuracia
do método, que é o mais recomendado para as mensuragoes

Altura do disco h = L/n (n = nimero de discos)

Disc volume_ = nr 2 x h

Volume total = > w2 x h
n=1

< Figuras 94.23 Representacdo esquematica do método para determinar o volume do VE a partir da regra dos discos.

A Figura 94.24 Calculo para determinar o volume do VE a partir da regra dos discos.
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volumétricas do VE, particularmente em pacientes com alte-
racGes de contratilidade segmentares ou aneurismas de VE.

Avaliagao de Isquemia

A ETE é uma ferramenta valiosa para a detecc¢do de is-
guemia perioperatdria, capaz de fornecer diagndstico pre-
coce e auxiliar na conduta terapéutica. O reconhecimento
qualitativo das alteragbes segmentares da parede ventricu-
lar é a base para a deteccdo de isquemia.

Sabe-se que a ETE pode melhorar o resultado periope-
ratério em subgrupos de paciente de alto risco. Ha alguns
anos, houve grande euforia como o uso da ETE em cirurgias
ndo cardiacas com o intuito de diagnosticar isquemia pe-
rioperatdria. No entanto, esta é uma técnica que exige um
custo inicial alto para a aquisicdo do equipamento, além de
treinamento especifico da equipe, o que demandou a rea-
lizagao de estudos que revelaram um valor preditivo baixo
da ETE quando seu Unico objetivo é a avaliagdo de isque-
mia. Atualmente, a ETE ndo tem sido recomendada com a
finalidade Unica de monitorizar isquemia perioperatéria em
cirurgias ndo cardiacas. Como mencionado no inicio deste
capitulo, ETE deve ser utilizada de acordo com o porte ci-
rurgico ou com as comorbidades do paciente ou ainda nos
casos de instabilidade hemodinamica grave e persistente,
apesar de institui¢do de terapia adequada.!

Por outro lado, hd um aumento do uso da ETE para mo-
nitorizagdo de isquemia em cirurgia de revascularizagdao
miocardica, em especial nas cirurgias sem circulacdo extra-
corpodrea. Nesse caso, € uma ferramenta valiosa para avaliar
os resultados cirurgicos e possiveis complicagdes, como a in-
capacidade do paciente em tolerar a oclusdo tempordria de
uma artéria corondria e as consequéncias hemodinamicas do
deslocamento cardiaco para a realizagdo das anastomoses.

A reducdo ou desaparecimento do espessamento sisté-
lico da parede ventricular é a mudanga mais sensivel quan-
do ocorre isquemia. Em geral, esta é uma avaliagdo visual
em que se compara o espessamento de diferentes paredes
em um mesmo corte. Deve-se ter em mente dois principais
diagndsticos diferenciais, que sdo miocardio atordoado e
miocardio hibernante.

Para diferenciar um miocardio isquémico de um ator-
doado e de um hibernante, pode-se iniciar infusdo de do-
butamina. No primeiro caso, ndo ha resposta do segmento
comprometido e a isquemia se torna mais evidente porque
os outros segmentos normais ficam mais hipercinéticos.
Quando se trata de miocardio atordoado, ha melhora da
fungdo segmentar com baixas doses de dobutamina, o que
indica a presenga de um miocérdio vidvel, com reserva con-
tratil (isso é comum de acontecer em pacientes com esteno-
se adrtica que ja tém comprometimento da funcdo sistdlica,
mas que ainda tem reserva miocardica). Por fim, o miocar-
dio hibernante mostra uma resposta bifasica da contratilida-
de, com melhora da fungdo com doses baixas de inotrépico
e deterioragdo em doses mais altas.

Além disso, alteragGes segmentares ocorrem com fre-
guéncia em casos de hipotensao grave, taquicardia, aumen-
to acentuado da pds-carga. Nessas situagdes, como a causa

da alteragdo ndo é trombose coronaria, ha melhor resposta
ao tratamento clinico imediato.

Os planos da ETE mostram diferentes paredes ventri-
culares em diferentes cortes, sejam eles longitudinais ou
transversais. Em cada um destes cortes é possivel identificar
as porgoes basais, médias e apicais e correlacionar com a
artéria coronaria responsavel pelo suprimento sanguineo. A
avaliacdo da mobilidade das paredes do endocérdio geral-
mente é subjetiva e descrita em termos de espessamento,
mudanca de raio e dire¢do da mudanca em rela¢do a cavi-
dade ventricular esquerda durante a sistole. Divide-se em
normal, hipocinesia, hipocinesia grave, acinesia e discinesia
(Tabela 94.5).

Tabela 94.5 Avaliagao da mobilidade segmentar de acordo com o
espessamento e a mudanga de raio do endocardio.

Espessamento da
parede

Classificagao

Mudanga no raio

Normal Bem-marcado 30% para dentro da
cavidade ventricular
Hipocinesia Moderado 10% a 30% para dentro
da cavidade ventricular
Hipocinesia grave Minimo < 10%, mas > O para
dentro da cavidade
ventricular
Acinesia Nenhum Nenhum
Discinesia Adelgacado Movimentagdo para

fora da cavidade
ventricular durante a
sistole

E importante saber reconhecer o territério de irrigacdo
das principais artérias coronarias e avalia-las em cada uma
das paredes e segmentos ventriculares. Isso torna possivel o
diagnostico precoce de alteragGes isquémicas (Figura 94.25).

\\!

»

B

\\

Duas cdmaras LAX

B rcA
[LAD
cX
Mid

A Figura 94.25 Distribuigdo dos territérios de irrigagdo
das Artérias Coronarias Direita (RCA), Esquerda (LCA) e
Circunflexa (Cx) nos planos esofagicos em quatro cdmeras,
duas cameras e eixo longo e no plano transgastrico.

Fonte: Reeves ST, e col., 2013.%8

Quatro camaras

) RCA ou Cx
7/ LAD ou Cx
== RCA ou LAD
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A ecocardiografia transesofagica tem limitacGes rele-
vantes quanto a analise da func¢do ventricular. Em primeiro
lugar, o apice ventricular esquerdo esta longe do transdutor
e pode ser visualizado de forma inadequada, comprometen-
do todos os métodos de avaliagdo que incluam a geometria
do ventriculo. Além disso, o alinhamento para os calculos
com doppler pode ser um desafio, em especial os que ne-
cessitam da VSVE e da valva adrtica, o que torna os indices
de fungdo baseados nesse principio ndo precisos.®

A ecocardiografia tridimensional com aquisicdao de ima-
gens em tempo real permite avaliar a fung¢do ventricular
esquerda de forma mais fidedigna.*Atualmente é possivel
obter dados dos volumes ventriculares totais e, apds andlise
off-line, delimitar as bordas endocardicas sem suposicdes
geométricas. Desse modo, medidas precisas dos volumes

Parte 8

diastdlicos e sistdlicos finais podem ser feitas, prestando-se
ao célculo dos indices de fungdo com base em volume, tais
como volume sistélico e fragcdo de eje¢do (Figuras 94.26 e
94.27). Pode-se calcular também a massa do VE tanto na
sistole quanto na diastole.

Avaliacao de Hipotensao Arterial

Além da observagdo de alteragGes estruturais e anatdmicas
das estruturas cardiacas e dos grandes vasos, o diagndstico di-
ferencial de hipotensdo arterial baseia-se fundamentalmente
num tripé em que os pilares sdo: alteragdes da pré-carga, dimi-
nuicdo da contratilidade e alteragdes da pds-carga.

Com as metodologias descritas até agora, é possivel mon-
tar uma tabela simplificada (Tabela 94.6), que auxilia na iden-
tificacdo radpida da alteragdo de um ou mais desses pilares.

< Figura 94.26 Recomendagdes para a medi¢do da espessura da parede do VE e dimensdo interna. Imagens multiplano
ortogonais simultaneas do ventriculo esquerdo no es6fago médio em quatro e duas cdmaras.

A Figura 94.27 Imagem 3D do volume ventricular esquerdo e quantificagdo semiautomatica dos 17 segmentos do VE realizadas
pela criagdo de volumes fechados pela cdpsula 3D do endocérdio do VE derivado de tragados das bordas (manuais ou

automaticas). (A) durante a sistole; (B) durante a diastole.
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Tabela 94.6 Avaliagao da hipotensao arterial guiada pela ETE.

Area diastélica final  Fragdo de ejegdo

Hipovolemia NN NN
J Contratilidade PG N2
J RVS Normal ou {, T

{ Diminuicdo; I Aumento; RVS, resisténcia vascular sistémica.

Avaliacao do Ventriculo Direito* +

O ventriculo direito é dotado de geometria complexa
e assimétrica e em forma de crescente. Por este motivo, a
avaliagdo quantitativa de padrées de fluxo, de mensuragdes
volumétricas e analises segmentares é extremamente di-
ficil. As medidas realizadas para analise da fun¢do do VD,
seja medidas geométricas bidimensionais ou pelo modo
doppler, sdao um desafio pela andlise da ETE.

As principais incidéncias para visibilizar o VD com o uso
do ETE sdo:

a) Quatro camaras es6fago médio: para visibilizar a parede
livre, SIV, SIA e VT (cUspides anterior e septal);

b) Entrada e saida do ventriculo direito es6fago médio : VT,
VSVD e VP;

c) Bicaval es6fago médio: AD, apéndice atrial direito, SIA,
veias cavas e VT;

d) Transgastrico eixo curto: vista frontal (en face view) da
VT, SIV e parede livre;

e) Transgastrico via de entrada do ventriculo direito: pare-
de livre, VT e aparato subvalvar;

f) Transgastrico profundo: VT, VSVD e VP.

Para o anestesiologista, uma anadlise qualitativa, pro-
curando observar a forma do VD, sua relagdo com o VE, a
comparacdo entre o tamanho do VD em relagdo ao VE, o
comportamento do septo interventricular e avaliacdo da tri-
cuspide, é suficiente durante o periodo perioperatdrio.

Sinais de disfungdo do VD incluem:

a) Espessura da parede maior que 5 mm no final da dids-
tole: o que pode ocorrer em pacientes com pressao da
artéria pulmonar aumentada ou estenose da valva pul-
monar;

b) Mudanga da forma do VD de triangular para redonda:
com area transversal maior que 60% da area transversal
do VE, normalmente presente nos casos de sobrecarga
de volume para o ventriculo direito;

c) Diminui¢do da mobilidade da parede livre do VD;

d) Achatamento ou abaulamento do septo interventricular:
o septo tem um comportamento diferente quando a so-
brecarga do VD é de volume ou de pressdo. No primeiro
caso, a distor¢do do septo é maxima ao final da diasto-
le, o que corresponde ao tempo de enchimento de pico
diastélico do VD. Durante a sistole, esse achatamento se
reverte com o movimento septal paradoxal em direcdo
a cavidade do VD. Quando a sobrecarga é pressérica, a
distor¢do septal maxima é produzida no final da sistole
e comeco da diastole, o que corresponde ao tempo de
pico sistdlico de pds-carga do VD (Figura 94.28);

+ Length 6,95 cm
X Length 2,64 cm

ETE INTRAC
S6-2H
MI

A Figura 94.28 Plano esofagico em quatro cameras
mostrando dilatagdo ventricular direita importante, com
abaulamento dos septos interatrial e interventricular para a
esquerda.

e) A avaliagdo com doppler continuo do refluxo tricuspi-
de: a RVT também fornece informagbes importantes
sobre o lado direito do coragdo, conforme foi discutido
no item sobre avaliacgdo hemodindmica (Figura 94.29).
Foi demonstrado que a velocidade de uma regurgita-
¢do pela valva tricuspide reflete a diferenca entre as
pressdes sistolicas no VD e no AD. Medindo o gradien-
te de pressdo maximo desse refluxo e a ele somando
a pressao do atrio direito, obtém-se a pressao sistdlica
da artéria pulmonar. Algumas ressalvas sdo importan-
tes: a primeira delas é que dificilmente um quadro de
hipertensdo pulmonar ou disfuncdo do VD graves nao
levam a regurgitacdo tricispide. Logo, sua auséncia,
torna pouco provavel estes diagndsticos. No entanto,
pode haver disfungdo primaria da valva sem alteracdo
da fungao do VD ou da pressdo arterial pulmonar. As-
sim, um refluxo tricispide deve ser avaliado dentro do
contexto clinico do paciente;

f) Outro método que avalia a fungdo do VD é o TAPSE (tri-
cuspid annular plane systolic excursion) (Figura 94.30):
ele analisa a movimentagdo da valva tricispide pelo
modo M ou pelo doppler tecidual do anel tricuspide,
além de medir a distancia percorrida pelo anel entre
a sistole e a diastole. Se esse valor for menor que 2 cm,
pode-se inferir que ha disfungdo ventricular direita.

Avaliacao do Atrio Direito e Conexdes
Venosas'®

A avaliagdo do AD e suas conexdes venosas tornou-se
de suma importancia com o crescimento das intervencdes
transcateteres que requerem ETE como as pungdes transep-
tais e ablagGes de arritmias. A identificacdo do seio coro-
nario também é fundamental quando for realizada pungao
para realizagdo de retroplegia.

O AD recebe sangue pelas veias cavas superior e inferior
e pelo seio corondrio. Além dessas trés estruturas, é possi-
vel identificar remanescentes embrionarios como a vélvula
de Eustaquio, rede de Chiari e crista terminalis. O conhe-
cimento dessas estruturas evita confusdo com diagndsticos
equivocados com a presenca de trombos.
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A janela bicaval é uma das mais adequadas para identi-
ficagdo do AD e suas conexdes. Além disso, é possivel visua-
lizar o septo interatrial e avaliar a presenga de comunicagdo
interatrial ou Foramen Oval Patente (FOP) (Figura 94.31). A
presenca de FOP nem sempre é facil de identificar. Se existir
duvida, pode ser feito o teste das microbolhas, em que pe-
quena quantidade de soro, agitado com minima quantidade
de ar, é injetado por via venosa. Se houver visualizacdo de
bolhas no atrio esquerdo, estd confirmada a existéncia de
FOP (Figura 94.32).
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98 bpm

< Figura 94.29 Andlise
do refluxo da tricispide e
calculo da pressao sistdlica
da artéria pulmonar.

<4 Figura 94.30 TAPSE
(tricuspid annular plane
systolic excursion).

Desempenho Diastélico do Ventriculo
Esquerdo 2%

A diastole deixou de ser vista como um periodo passi-
vo de enchimento do VE para ganhar importancia como um
periodo complexo, que depende de adequado relaxamento
ventricular, complacéncia e func¢do sistélica, pressao intrato-
racica, interagdo ventricular, ritmo cardiaco e funcdo atrial.

O estudo da funcdo diastélica é importante por uma
série de motivos: 1) a DD é uma alteragdo fisiopatoldgica



Capitulo 94

Ecocardiografia Intraoperatéria 703

< Figura 94.31 Janela bicaval com o
AE e 0 AD. A esquerda observa-se a
VCl e a seta azul indica a valvula de
Eustdquio. A direita observa-se a VCS,
seta amarela indica a crista terminalis,
o asterisco e o0 apéndice atrial direito.
Nesse plano também é possivel
visualizar adequadamente o septo
interatrial.

A Figura 94.32 Teste de microbolhas. Apds a opacificagdo do lado direito (A), observa-se a presenca de bolhas no atrio esquerdo (B).

cardiaca que aparece em conjunto com uma série de doen-
cas cardiovasculares que vdo desde a hipertensao arterial
até doencas infiltrativas como a amiloidose; 2) casos de in-
suficiéncia cardiaca por disfungdo diastélica com fragdo de
ejecdo normal sdo diagnosticados cada vez mais frequente-
mente (cerca de 50% dos pacientes com ICC tem disfungdo
diastdlica e fragdo de ejegao normal); 3) a andlise da fungao
diastdlica permite ao anestesiologista detectar aumentos
na pressado diastdlica final do coragao esquerdo na auséncia
de um cateter de artéria pulmonar; 4) a disfuncao diastélica
precede a disfuncdo sistélica nos casos de isquemia aguda;
5) no periodo perioperatdrio, a analise da fungdo diastdlica
pode ajudar a guiar a terapéutica, como a instituicdo de va-
sodilatadores no lugar de inotrdpicos.> 2

A diastole é dividida em quatro fases (Figura 94.16). A pri-
meira fase comega com o fechamento da valva adrtica e ter-
mina com a abertura da valva mitral. No comeco do periodo
de relaxamento ventricular hd gasto de energia, e a valva adr-

tica e a valva mitral estdo fechadas. Esse periodo é denomina-
do de Tempo de Relaxamento Isovolumétrico (TRIV). Quando
a pressao ventricular esquerda cai abaixo da pressdo atrial
esquerda, a valva mitral se abre, inciando a segunda fase da
diastole, ou seja, o enchimento ventricular rapido. Esta fase
é representada pela onda E na analise pelo doppler pulsado
durante o fluxo diastélico pela valva mitral (visto no tépico
de avaliagdo do enchimento ventricular esquerdo). O Tempo
de Desaceleragdo (TD) representa o tempo necessario para a
pressao cair do pico da onda E para a linha de base. A pressao
no VE aumenta durante o enchimento rapido e o gradiente
de pressdo entre o VE e o AE cai. Essa redu¢do do gradiente
de pressdo retarda o enchimento ventricular, nessa terceira
fase da diastole conhecida como diastase. Esse periodo é se-
guido pela contragdo atrial, responsavel pela quarta fase da
didstole. Essa fase também é chamada de enchimento ven-
tricular tardio e é representada pela onda A no doppler pul-
sado durante o fluxo diastdlico pela valva mitral.



704 Tratado de Anestesiologia — SAESP

A relagdo entre as velocidades das ondas E e A deve ser
maior que um (Figura 94.33). Normalmente, esta relacdo
é expressa como E/A >1. Quando E < A, pode-se dizer que
existe um comprometimento do relaxamento ventricular
esquerdo (Figura 94.34). Por outro lado, E >> A represen-
ta um padrao restritivo, ou seja, a complacéncia do VE esta
comprometida. Pode existir, no entanto, um momento em
que o VE tem uma disfungdo diastélica em transi¢cao, com
0 padrdo de fluxo mitral passando de alteracdo do relaxa-
mento para alteragdo da complacéncia. Nesse caso, E > A,
mas caracteriza-se um padrdao denominado pseudonormal.

No exemplo acima, E/A = 65,9/61,5 = 1,07, uma relagdo
normal.

No exemplo acima, E/A = 57,9/95,4 = 0,6, ha alteracdo
do relaxamento.

Para diferenciar um padrdo diastélico normal de um pseu-
donormal, pode-se utilizar a analise do doppler tecidual do anel
mitral e do doppler pulsado do fluxo pelas veias pulmonares.

No item “estimativa da pressdao de enchimento do ven-
triculo esquerdo”, também foi demonstrado o modo para

Pat. T: 37,0 °C
TEE T <37,0 °C

0 0 180
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+ MV E point = 57,9 cm/s
X MV A point = 95,4 cm/s

72 BPM
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realizacdo do Doppler tecidual do anel mitral (Figura 94.17).
Esta analise pode ajudar a diferenciar um padrdo normal, de
um pseudonormal, porque o doppler tecidual do anel mitral
(TDI mitral) permanece reduzido com a pseudonormaliza-
cdo, inclusive nos casos de alteracdo da complacéncia. Des-
se modo, a andlise de E’ ou E? (onda E do doppler tecidual
do anel mitral) é uma medida relativamente insensivel a
pré-carga da fungdo diastdlica do VE, que pode ser util no
intraoperatdrio, quando as condi¢ées do enchimento ven-
tricular podem variar consideravelmente.

Ja o padrao de fluxo pelas Veias Pulmonares (PVV) tam-
bém possui um componente sistélico e um diastdélico. O
componente sistélico pode ser dividido em dois: um pri-
meiro momento em que o fluxo acompanha o relaxamen-
to atrial, e um segundo que acompanha o deslocamento
do anel mitral em diregdao ao apice ventricular esquerdo.
O componente diastélico ocorre quando a valva mitral se
abre. No final da diastole, coincidente com a contragao
atrial, pode-se visualizar um fluxo reverso que representa
sangue partindo do atrio em dire¢do as veias pulmonares.

+ MV E point = 65,9 cm/s
XMV A point = 61,5 cm/s
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< Figura 94.33 Perfil de velocidade do
doppler pulsado do fluxo transmitral.
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<4 Figura 94.34 Perfil de velocidade do
doppler pulsado do fluxo transmitral.
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A anadlise desse fluxo reverso também é importante para a A Figura 94.35 representa a analise combinada do
avaliacdo da funcdo diastdlica. fluxo diastélico mitral, do doppler tecidual do anel mitral

Por fim, o tempo de desaceleragio, que reflete a compla- e do fluxo pelas veias pulmonares para a determinagado
céncia média entre o atrio esquerdo e o VE, esta diminuido do grau de disfungao diastdlica. As Figuras 94.36 e 94.37
em pacientes com alteragao da complacéncia e aumentado apresentam o fluxograma para classificagdo da disfungdo
em pacientes com alteragdo do relaxamento ventricular. diastolica.

Relaxamento
anormal Diminuigéo da complacéncia

Fluxo mitral Moderado Acentuado Irreversivel

DTl = Doppler — Imagem tecidual

Fluxo na

S
na veia D
pulmonar
A

A Figura 94.35 Andlise de fungdo diastdlica.

E/E’
E/E'<8 E/E’ septal > 15
Septal, lateral E/E' 9-14 » E/E' lateral > 12
ou média E/E’ média > 13
Ar-A < 30 ms Ar-A < 30 ms
Val E/A < 0,5 A 4 » ValE/A>0,5
PAS < 30 mmHg PAS > 30 mmHg
v I
v
PAE PAE PAE bAE
Normal Normal
Aumentada Aumentada

A Figura 94.36 Classificagdo da disfung¢do diastdlica com fungdo ventricular normal.

Fluxograma da avaliagdo da disfungdo diastdlica com fungéo sistdlica do VE normal. E/E’, relagdo velocidade da onda E mitral com a onda E’ tecidual; Ar,

onda A reversa pulmonar; PAE, pressdo de atrio esquerdo
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E’ velocidade

E'>10cm/s E'< 10 cm/sec
E/E'<8 E/EE=9-12 E/E' > 13
Grau O Grau 2 Grau 3 . e . N
normal ’ Grau 1 S donennal restrifivo < Figura 94.37 Classificacdo da disfuncio
diastdlica simplificada.

= ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
TRIDIMENSIONAL - 305455

Os avangos tecnoldgicos permitem atualmente a reali-
zagcdo de exame ecocardiografico tridimensional em tempo
real. O software analitico permite a rapida reconstrugdo
off-line de conjuntos de dados 3D, proporcionando melhor
avaliacdo de estruturas, como a valva mitral e quantificagédo
da fungdo ventricular esquerda. A tecnologia 3D envolve a
aquisicdo, o armazenamento, o processamento dos dados e
a apresentacdo das imagens. A Figura 94.38 mostra a dife-
renca entre os transdutores 2D e 3D.

A aquisi¢do das imagens 3D precisa de um detalhamento
e otimizagdo das imagens 2D. Imagens 2D mal adquiridas
resultam em imagens 3D ruins. Existem varias modalidades
de aquisi¢do:®

1. Imagens 2D multiplano simultaneas;

2. Real-time 3D (também chamada de narrow/live 3D sin-
gle beat);

3. 3D Zoom (single beat ou multibeat);
4. 3D doppler colorido.

\.

N

x 64

/-

As imagens 2D multiplanos sdo aquisi¢ées bidimensionais
em janelas ortogonais no mesmo ciclo cardiaco, e s6 podem
ser adquiridas por meio da sonda matrix. A janela da esquer-
da consiste na imagem adquirida, enquanto a imagem da di-
reita, é a imagem 90° (ortogonal) produzida pelo software.
Pode-se fazer também imagens com o doppler colorido.

A real-time 3D single beat, também denominada “live-
-3D”, produz uma piramide de 30° versus 60°. Assim como
em qualquer forma de ultrassom, o live-3D é limitado pela
interdependéncia entre a taxa de quadros, o tamanho do se-
tor e aresolucdo das imagens. Qualquer tentativa de melho-
rar um desses trés parametros resultard na perda dos outros
dois. Esse tipo de aquisicdo de imagens é extremamente Util
para guiar procedimentos intervencionistas intracardiacos,
como o fechamento de CIA por dispositivos percutaneos,
tratamento percutaneo de vazamentos periprotéticos val-
vares (especialmente mitrais) etc.

A modalidade “3D-Zoom” magnifica o bloco piramidal da
regido de interesse (regional of interesting — ROI). A partir
de uma imagem biplanar (dois planos ortogonais), um ter-
ceiro plano é criado e o aparelho reconstréi a imagem tridi-
mensional de acordo com o RO/ selecionado (Figura 94.39).
Nesse modo, ha perda da resolugdo temporal e da taxa de

< Figura 94.38 (A) Transdutor
multiplano padrdo de matriz linear
com 64 cristais piezoelétricos; (B)
Transdutor tridimensional matrix
com 2500 cristais piezoelétricos
com escaneamento piramidal.
Fonte: Vegas A, e col., 2010.%¢
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A Figura 94.39 (A) Cortes ortogonais bidimensionais e a reconstrugdo da valvula mitral em “3D-Zoom”; (B) Relagdo anatomica

da vélvula mitral no 3D-Zoom.

quadros, mas ganha-se em resolucdo espacial. Dessa forma,
esta aquisicdo de imagem apresenta um exame anatdémico
detalhado das estruturas de interesse, como valvas cardia-
cas, septo interatrial e apéndice atrial esquerdo. Pode-se
ativar o modo ECG-gated (muti-beat), que, desta forma,
vai montando a imagem selecionada a cada ciclo cardiaco.
Para a adequada aquisi¢cdo da imagem, o ritmo tem que ser
regular e que ele esteja em apneia. Esta modalidade, pro-
porcionada uma melhor resolugdo espacial e temporal. No
entanto, durante a aquisicao e formacgao daimagem, podem
ocorrer interferéncias conhecidas como stitching, que sao
artefatos sobrepostos durante a formacdo da imagem.>4+>®

A Figura 94.40 ilustra como o 3D-Zoom pode mostrar
com detalhes a valva mitral e suas altera¢gdes. Na imagem

94.39B, ha uma valva mitral normal. Na figura 94.40A, é
evidente o diagndstico de um prolapso de P2 (parte central
do folheto posterior da mitral). Na figura 94.40B a recons-
trucdo pelo Mitral Valve Qauntification (VMQ) e a Figura
94.40C a visao do cirurgido do prolapso mitral.

Por ultimo, o modo “Full-Volume” exige que o paciente
seja monitorizado com eletrocardiograma e adquire as ima-
gens a partir da captura de quatro a sete batimentos. Nesse
modo, perde-se em resolucdo espacial, enquanto a taxa de
quadros e a resolugdo temporal sdo otimizadas. Essas carac-
teristicas fazem com que o “full-volume” se adeque a ana-
lise da funcdo ventricular. A Figura 94.41 mostra como esse
modo pode fazer uma andlise quantitativa detalhada da fun-
¢do ventricular esquerda. Um software chamado QLAB usa

A Figura 94.40 (A) Visualizagdo da valva mitral em 3D-Zoom; (B) Reconstrugdo da valvula mitral pelo ‘Mitral Valve Quantification
(MVQ)”; (C) Visualizagdo da valvula mitral pelo cirurgido durante a plastia mitral.
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o conjunto de dados volumétricos a partir de dois planos e
consegue desenhar a cavidade ventricular, além de analisar
separadamente cada um dos 17 segmentos ventriculares. O
grafico gerado permite avaliar a mobilidade global, regional
e 0s movimentos dessincronizados (Figura 94.27).

A andlise doppler colorido 3D na modalidade ECG-gated
multi-beat permite uma melhor resolugdo temporal, com um
frame hate préximo de 30 Hz. Com os softwares 3D atuais,
pode-se ter algumas modalidades de imagens no periodo in-
traoperatorio, o que ajuda nas tomadas de decisdo nos pro-
cedimentos de plastia valvar, TAVI, Mitra Clip, fechamento de
FOP, de CIA, de auriculeta esquerda e de leak paraprotético.>®

Essas modalidades de imagens sdo: remodelamento
volumétrico, remodelamento de superficie, visdo fotorrea-
listica (true-view), transparéncia (glass view), reconstrucdo
multiplanar e 2D slices tomograficos.>®

O remodelamento volumétrico utiliza varios tons de
azul/bronze para promover a combinag¢do de profundida-
de. O remodelamento de superficie pode ser adquirido de
forma semiautomatica ou tracejado manual. Por meio da
inteligéncia artificial, é possivel utilizar modelos de superfi-
cie para realizar medidas de angulos, tamanho dos folhetos
valvares e das areas valvares.

A imagem true-view promove uma visdo por vaiagdes de
luz e sombras, o que permite uma correta avaliacdo de pro-
fundidade e de melhor delineamento das bordas e orificios.
Ja a glass-view permite uma adequacdo da luz e transparén-
cia da estrutura cardiaca e extracardiaca.

A reconstrucdao multiplanar permite por meio de uma
captura de um bloco 3D, realizar analises rotacionais per-
pendiculares 2D, o que permite uma medida mais acurada,
evitando parallax. Os slices tomograficos 2D fazem cortes do
VE em varios niveis, o que permite uma analise segmentar e
global acurada do VE.

TMSV
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Segundo Vegas e col., o exame tridimensional levou a
ETE para uma dimensdo fascinante e desafiadora. A riqueza
de imagens, a possibilidade de precisao diagndstica, de guia
em procedimentos intervencionistas, de analise quantitati-
va objetivamente mensuravel da funcdo e volumes ventricu-
lares fazem desta modalidade uma ferramenta promissora
para os anestesiologistas cardiovasculares.

ALGUNS EXEMPLOS

A seguir estdo ilustrados alguns exemplos de casos em
que o uso da ETE no intraoperatdrio foi importante para o
diagnéstico de outros achados diferentes do motivo princi-
pal da realizagdo do exame.

No primeiro caso (Figuras 94.42, 94.43, 94.44), estao al-
gumas imagens de placas ateromatosas na aorta que podem
levar a mudanca de conduta na cirurgia cardiaca, quanto ao
local de canulagdo para entrada em Circulagdo Extracorporea

+ Length = 0,715 cm

< Figura 94.41 Modalidades
de imagens 3D. (A) Valva mitral
na visao Glass View; (B) Valva
mitral na visdo True-View;
(C) Valva mitral na visdo de
remodelamento de superficie
(Mitral Valve Navegation); (D)
Ventriculo esquerdo na visdo
slice tomografico 2D.
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(CEC). Ademais, essas imagens podem impactar a decisdo de
se tentar realizar a revascularizagdo miocardica sem CEC devi-
do ao risco de embolizagédo e dano neuroldgico.

As imagens (Figuras 94.45 e 94.46) mostram extensos
derrames pleurais. Na Figura 94.38, observa-se a aorta como
uma imagem circular no apice do setor, rodeada em baixo por
derrame pleural em preto, e aimagem do pulmdo em branco
a esquerda. Nesses casos, a drenagem do derrame melhorou
sensivelmente a ventilacdo mecanica.

CAROL 3
S6-2MPT
MI 1,2
TIS 1,0

66Hz 6cm

A Figura 94.43 Placa ateromatosa (mdvel) na aorta
descendente.

+Length = 0,691 cm
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A Figura 94.45 Imagem de derrame pleural.
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MI 1,0
TIS 0,9

66Hz  8cm

A Figura 94.46 Imagem de derrame pleural. Em branco a
direita esta o pulmao e o liquido aparece em preto.

As dissec¢Oes de aorta sdao muitas vezes causa de insta-
bilidade hemodindamica refrataria. A ETE é capaz de avaliar
a aorta toracica descendente, e a aorta ascendente até a
porgdo proximal do arco (Figuras 94.47, 94.48 e 94.49). A
partir desse ponto, a visualizagdo fica prejudicada devido a
justaposicdo da traqueia e do bronquio fonte esquerdo, o

CAROL 3
S6-2MPT
MI 1,2
pat. T: 37,0 °C Z TIS 1,0
TEE T: 39,0 °C
ES Gn 60
232dB/C5
K/2/0

0___0 180

64Hz  9cm|

A Figura 94.47: Imagem de um corte transversal da aorta
toracica descendente dissecada, e evidéncia de uma luz
verdadeira (menor) e de uma falsa luz.

Pat. T: 37,0 °C
TEE T: 37,4 °C
0___0 180 Gn 60

Angio
3,8 N

A Figura 94.48 Imagem de um corte transversal da aorta
tordcica descendente dissecada, e evidéncia de uma
comunicagdo entre os dois limens com fluxo da luz
verdadeira para a falsa.
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que pode levar a resultados falsos-negativos. Além disso, é
possivel avaliar complicagdes associadas, como insuficiéncia
adrtica, derrame pericardico e envolvimento coronariano.

Nos casos de endocardite, é possivel ndo apenas fazer
o diagnodstico, como avaliar com a ETE a extensdo do com-
prometimento valvar e o resultado apds a troca da valva
(Figura 94.50).

Nas cirurgias de nefrectomia com trombectomia de veia
cava inferior, o uso da ETE permite observar ndo apenas a
extensdo do tumor, mas também complicagdes que podem
ser fatais, como embolia aérea e tromboembolismo pulmo-
nar, em que a instituicdo imediata do tratamento altera o
prognodstico. Além disso, serve para monitorizagdo hemo-
dinamica, particularmente durante o pingamento da veia
cava inferior. As Figuras 94.51, 94.52 e 94.53 mostram uma
sequéncia do ciclo cardiaco em que se visualiza o trombo
no atrio direito, depois em contato com a valva tricuspide
e, no momento da diastole, o trombo invadindo o VD e se
aproximando da valva pulmonar.

CONCLUSAO

A ETE é um método valioso de monitorizagdo perio-
peratdéria que permite otimizar os cuidados ao paciente
cirdrgico, proporcionando melhores desfechos clinicos e

3,8 MHz
Gn 70

A/2/0
Filter 2

12Hz 11cm

A Figura 94.49 Imagem no plano do es6fago médio em eixo
longo da valva adrtica com insuficiéncia. Pode-se observar
também a dilatagdo da aorta ascendente a direita.

=+ Length = 2,64 cm
X Length = 2,58 cm

Pat. T: 37,0 °C
TEE 46 °C

64Hz 10cm

A Figura 94.50 Imagem no plano do es6fago médio em duas
camaras que mostra endocardite extensa na valva mitral.
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menor mortalidade.>® O anestesiologista esta preparado
para oferecer a melhor interpretacdao dos dados ecocar-
diograficos intraoperatdrio, uma vez que ele é o profissio-
nal que naturalmente integra os dados clinicos e cirurgicos
as técnicas anestésicas, alteracdes de pré e pds-carga e

66Hz 12cm

A Figura 94.51 Imagem no plano do es6fago médio em eixo
curto da valva adrtica (no centro) e presenca do trombo
(imagem ecodensa a esquerda) no atrio direito.

Pat. T: 37,0 °C
4

0_ 61 180,

T 66Hz 12cm
> o R

1,6 6,0

A Figura 94.52 Imagem no plano do es6fago médio em eixo
curto da valva adrtica (no centro) e presenca do trombo no
atrio direito em contato com a tricuspide.

66Hz 12cm

A Figura 94.53 Imagem no plano do es6fago médio em eixo
curto da valva adrtica (no centro) e presenca do trombo
invadindo o VD durante a diastole.
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da funcdo cardiaca durante o procedimento cirurgico. Ou paciente; b) o estado hemodinamico e ventilatdrio atual;
seja, ele esta habituado a analisar e correlacionar: a) os c) as perdas e a reposicdo volémicas; d) as demandas e
efeitos cardiovasculares das medicagdes anestésicas, dos caracteristicas hemodinamicas dos diferentes tempos ci-
farmacos vasoativos e das medicagdes prévias em uso pelo rargicos.
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