Introducao

A Ecocardiografia Transesofagica € um método ultrassonogréfico
realizado por meio da introducdo de sonda no es6fago, apos anestesia
local da orofaringe (para evitar o reflexo de vomito). Permite, de forma
complementar ao procedimento transtoracico, a obtencdo de
informacdes relevantes para o esclarecimento diagndéstico de
alteracbes estruturais e/ou funcionais do coracdo. As imagens séao
obtidas por meio de transdutor presente na extremidade da sonda
esofagica, introduzida apds anestesia local da orofaringe com
lidocaina spray 10% e gel 2%. A sedacdo € procedimento opcional,
para conforto do paciente, sendo habitualmente de grau leve a
moderado e realizada com benzodiazepinico, preferencialmente
midazolam intravenoso. Em casos isolados e em criancas ou
individuos idosos, indica-se sedacdo profunda ou anestesia geral
acompanhada por anestesiologista. A anestesia da garganta é de
curta duracdo; porém é recomendado que se evitem alimentos muito
guentes ou secos na primeira hora apés a realizacdo do exame. Na
primeira hora apés a sedacéo, pode persistir algum grau de sonoléncia
ou tontura. Como pode persistir algum efeito sedativo por até 12
horas, o0 paciente devera evitar atividades que requeiram atencao,
como dirigir veiculos ou manusear maquinas. Caso utilize medicacéo
de uso continuo, esta devera ser reintroduzida normalmente. O
Ecocardiograma Transesofagico é procedimento semi-invasivo de
baixo risco. Nao causa dor nem desconforto respiratorio. Algumas
complicacbes podem ocorrer relacionadas ao procedimento e a
utilizacdo da sedacao: pequenos sangramentos na garganta,
dificuldade a passagem da sonda esofagica (em pacientes com
doenca prévia de esbfago), lesbes na mucosa do esodfago, pequenas
variacbes na oxigenacdo e no ritmo cardiaco. Complicacbes graves
sao muito raras e para maior seguranca do paciente € realizada a
monitoracdo continua do ritmo cardiaco e da oxigenacdo durante o
exame.



1. Ecocardiograma Transesofagico

O ecocardiograma transesofagico € um tipo de ecocardiograma em
gue o pequeno transdutor do ecoégrafo é posicionado no esoéfago,
imediatamente atras do coracdo. Dado que o transdutor fica
posicionado perto do coracdo e nao sofre interferéncia de estruturas
como a parede toracica ou o0s pulmbes, o ecocardiograma
transesofagico tem a vantagem de permitir obter imagens mais
detalhadas do que o0 ecocardiograma transtoracico (em que o
transdutor é colocado sobre a parede toracica). Assim, ¢é
particularmente atil nos pacientes em que o0 ecocardiograma
transtoracico ndo permite obter imagens adequadas e na avaliacdo de
estruturas cardiacas posteriores (que devido a posicdo normal do
coracdo na cavidade toracica se encontram longe da parede do torax

e perto do es6fago).

O ecocardiograma transesofagico é realizado com o paciente deitado.
E introduzida através da boca até ao es6fago uma sonda de ecografia
com um transdutor que emite ultra-sons e capta os reflectidos pelo
coracao, traduzindo-os em imagens que ficam patentes no monitor do
ecografo.

Embora ndo seja dolorosa, a progressdo da sonda até ao eso6fago
pode causar algum incomodo. Assim, este exame € realizado sob
sedacao ligeira administrada através de soro endovenoso, sendo
também feita uma aplicagdo de anestesia local (em spray) na
orofaringe. A sedacdo nao implica o internamento do doente.
Normalmente, a recuperacao requer um periodo de repouso de cerca

de 30 minutos, podendo posteriormente o doente ter alta. Durante os



noventa minutos posteriores ao exame 0 paciente ndo deve ingerir
gualqguer tipo de alimentos solidos ou liquidos.

Sera de toda a conveniéncia que no dia do exame 0 paciente seja
acompanhado por alguém que lhe possa prestar o auxilio
eventualmente necessario. No ETE, a sonda é capaz de visualizar o
lado posterior do coracdo a partir dessa posicdo. O médico solicita
esse exame para obter uma vista mais detalhada da estrutura do
coracdo, do movimento das valvulas cardiacas e do fluxo de sangue.
Esse procedimento é realizado por uma equipe composta de
cardiologistas, enfermeiros registrados (RNs, com formacgao superior)

e técnicos em ecocardiografia.



2. Transdutor Transesofagico

O transdutor transesofagico € composto de trés partes (figura 1).

e Empunhadura, que contém as catracas que comandam oS
movimentos da ponta do transdutor e modificam o angulo do
feixe ultrassonico;

e Endoscopio, o rubo que contém os cabos que comandam os
movimentos do transdutor e o feixe de fibra 6tica que transmite
os dados entre o cristal e o equipamento;

e Transdutor, localizado na extremidade do endoscopio, composto
por uma série de cristais ultrassbnicos dispostos em uma
superficie circular que permite a modificagcdo do angulo de corte,
de 0° a 180°.



3. Introducao do transdutor

A introducdo do transdutor requer anestesia local orofaringea com
lidocaina em spray a 10%. A regido orofaringea deve ser anestesiada
borrifando-se 0 anestésico duas vezes na regido da Uvula e de cada
pilar amigdaliano (figura 2).

Sedacdo com midazolam, meperidina ou mesmo propofol, por via
endovenosa, pode ser realizada para conforto do paciente e para
minimizar movimentos bruscos durante o exame. O midazolam pode
ser usado na dose de 3mg a 6mg, suficiente para realizacdo do exame
sem necessidade de administrar seu antidoto (flumazenil).

O exame é realizado com o paciente em decubito lateral esquerdo,
com o pescoco levemente flexionado. Recomenda-se a utilizagao de
bocal protetor para evitar mordeduras. A extremidade do transdutor
pode ser untada com lidocaina em gel, que serve como

complementacéo da anestesia local e como lubrificante.



4.Planos da ecocardiografia transesofagica

4.1 Planos transversais

Estes planos séo obtidos com angulo do cristal entre 0° e 40°, ou seja,
com o plano de corte do ultrassom perpendicular ao eixo do
endoscopio.

Planos transversais ao nivel das cavidades: introduzindo o transdutor
até aproximadamente 30 cm da arcada dentaria, obtém a posicéo que
permite visualizar as quatro cavidades do coracéao (figura 3).

Esta projecdo permite analisar as cavidades atriais, a face atrial da
valva mitral, o septo interatrial e o septo interventricular e as paredes
inferosseptal e anterolateral do ventriculo esquerdo. Refluxos mitrais
com jato excéntrico podem ser diagnosticados usando-se esta
projecdo (figura 4). A estenose mitral caracteriza-se, além da
mobilidade diminuida das cuspides, pela aceleracdo convecta do fluxo
em direcao ao orificio estendtico (figura 5).

Planos transversais ao nivel dos vasos da base: retirando o transdutor
para ficar entre 25 cm e 28 cm da arcada dentaria, as imagens obtidas
correspondem ao corte transversal das grandes artérias. A aorta
ocupa a posicdo central e o atrio esquerdo, a regido mais proxima ao
transdutor. Na frente da aorta € visualizada a via de saida do
ventriculo direito e, as vezes, uma das cuspides da valva pulmonar. a
esquerda da tela observam-se o atrio direito, separado do esquerdo
pelo septo interatrial, parte da valva tricuspide e a via de entrada do

ventriculo direito. A cuspide ndo coronariana aértica aponta para o



atrio esquerdo, a coronaria direita, para baixo, e a coronaria esquerda,
para a esquerda.

Outras importantes estruturas podem ser visualizadas a partir desta
posicao. Puxando levemente o transdutor e rodando-o em sentido anti-
horario, observa-se o apéndice atrial esquerdo, local de frequente
formacéo de trombos, principalmente em pacientes em fibrilac&o atrial.
Ha fluxo dentro desta estrutura durante a sistole atrial (fluxo do interior
do apéndice para o atrio), com enchimento durante a diastole atrial.
Velocidades de fluxo maiores que 20 cm/s estdo associadas a
auséncia de trombos.

Na posicdo imediatamente cefalica ao apéndice atrial, encontra-se a
desembocadura da veia pulmonar superior esquerda, outro importante
local de formacéo de trombos. As deflexdes obtidas neste corte sao as
mesmas da via transtoracica (componentes sistélico, diastélico e
reverso atrial).

Girando o transdutor em sentido horario, desde a posi¢cédo anterior, e
com angulo do cristal em 0°, observa-se o fluxo das veias pulmonares
direitas, em geral, duas (superior e meédia). Essas veias passam por
tras da desembocadura da veia cava superior. Seu fluxo € semelhante
ao encontrado na veia pulmonar esquerda.

Puxando ainda mais o transdutor, girando-o em sentido anti-horario e
com angulo do cristal entre 0°e 30°, pode ser obtida a imagem do
tronco da artéria pulmonar e da origem do ramo direito, que passa por
tras da aorta. As vezes é necessario retrofletir levemente a ponta do
transdutor com catraca de movimentagao anteroposterior. Este corte é
de grande importancia nos casos de embolia pulmonar macica, na

qual podem ser observados trombos "a cavaleiro" a regiao bifurcacéo.



Planos transversais transgastricos: introduzindo o transdutor para o
interior do estbmago e antefletindo para o interior do estomago e
anefletindo a ponta com a catraca, obtém a posicéo transgastrica de
eixo menor (figura 6). Este corte, equivalente ao de eixo menor do
ventriculo esquerdo, permite analisar as paredes da cavidade ao nivel
dos mdasculos papiulares, sendo muito util para avaliar a funcao
contratil do coracdo, na monitoracdo intraoperatoria, por exemplo.
Deve-se levar em consideracdo que adjacente ao parénguima
hepatico situa-se a parede inferior (mais préxima ao transdutor), sendo
gue a parede oposta € a anterior. O musculo papilar posteromedial fica
muito proximo ao transdutor. Puxando levemente, nesta posi¢ao, pode

ser visualizada a valva mitral no eixo transversal.

4.2 Planos longitudinais

Estes planos sdo obtidos com o angulo do cristal entre 70/ e 120°, ou
seja, com o angulo do cristal paralelo ao eixo do endoscopio.

Cortes longitudinais do ventriculo esquerdo: estes cortes sdo muito
importantes, pois permitem analisar os diversos segmentos da valva
mitral. O primeiro corte é obtido aproximadamente com o angulo do
cristal a 70°, denomina-se comissural e permite visualizar os
segmentos Al e A3 da cuspide anterior e P1 e P3 da cuspide
posterior.

O segundo plano é obtido com angulo do cristal a 90°, denomina-se
posicao de duas camaras e permite analisar o segmento A3 da

cuspide anterior e P3 da cuspide posterior.



O terceiro plano denominado longitudinal apical, € obtido com o angulo
do cristal a 120° e permiti visualizar os segmentos centrais da valva
mitral, A2 da cuspide anterior e P2 da cuspide posterior.

A analise da valva mitral deve ser complementado com o plano
transversal de quatro camaras, permiti analisar o segmento Al da
cuspide anterior e P1 da cuspide posterior.

Corte longitudinal do atrio direito (bicaval): este plano € obtido com o
angulo do cristal a 90°, acompanhado de um pequeno giro da
empunhadura do transdutor em sentido horéario. Este corte é muito
importante porque permite visualizar o septo interatrial em sua porcao
central (septum secundum) e na regido da desembocadura da veia
cava superior, local onde ocorre a comunicacao interatrial tipo seio
Venoso.

O corte bicaval é usado para verificar shunts através do septo atrial
com a injecdo de macrobolhas em veia periférica (figura 7).

Corte longitudinal transgastrico: este corte € obtido com a ponta do
transdutor introduzida na cavidade gastrica em anteflexdo e com o
angulo do cristal a 90°. Permite analisar a contratilidade das paredes
inferior e anterior do ventriculo esquerdo, a regido aplical do aparelho

subvalvar mitral.



5. Andlise da aorta toracica e do arco aortico
As imagens ecocardiograficas da aorta descendente sao obtidas
girando o transdutor de forma que o cristal aponte para tras, para a
aorta toracica, situada dorsalmente ao esofago.
Cortes transversais: séo obtidos com o angulo do cristal a 0°. Uma vez
localizada a imagem transversal da aorta, deve-se introduzir o
transdutor até a regido do diafragma. A partir desta profundidade,
retira-se gradativamente o transdutor para avaliar todos o0s niveis da
aorta toracica.
A medida que o transdutor € retirado, deve ser girado lentamente de
forma a acompanhar o trajeto da aorta toracica. Quando a direcdo da
aorta muda bruscamente, é sinal de que foi atingido o nivel do arco
aortico posterior (como visto em planos longitudinais). Nesta altura,
girando o transdutor para frente, é obtida a imagem do arco aértico
anterior.
Cortes longitudinais: posicionando o angulo do cristal a 90°, obtém o
corte longitudinal da aorta. Cortes longitudinais e transversais devem
ser alternados ao longo da aorta toracica descendente para realizar
uma completa analise deste vaso.
Ao chegar ao nivel do arco aodrtico posterior, o sorte longitudinal
permite avaliar transversalmente esta regido da aorta, muitas vezes
com visualizacdo da emergéncia da artéria subclavia esquerda,
referencia extremamente importante quando se estudam aneurismas
dissecantes. A regido meédia do arco aortico, de onde emergem o
tronco braquiocefalico e a carétida comum esquerda, nao €
visualizada pelo ecocardiograma tranesofagico, constituindo a

denominada "zona cega" decorrente da interposicéao da traqueia.
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6. Preparo para o exame ecocardiograma transesofagico

 Uma enfermeira RN do Departamento de Cardiologia entrara em
contato com o paciente para |lhe dar a oportunidade de fazer
perguntas, além de discutir o seu historico médico.

» Manter jejum de 6 horas.

» Passar por um exame de anaminese antes do exame.

« Se for diabético medir o nivel de aclUcar no sangue normalmente.

« Remover da boca qualquer dentadura, ou outros dispositivos

dentarios moveis, imediatamente antes do inicio do procedimento.

6.1 Durante o exame

* Uma enfermeira RN dara mais explicacdes sobre o exame. Monitorar
sinais vitais, rigorosamente, durante todo o procedimento. A
monitoracdo abrangerd um monitor cardiaco, nivel de oxigénio,
pressado sanguinea e a sua reacao aos medicamentos.

* A enfermeira introduzir4 um tubo intravenoso no braco do paciente.
Um sedativo sera administrado por meio desse tubo para ajudar a
relaxar para o procedimento, o qual ndo é doloroso.

» Deitar paciente do lado esquerdo do corpo para o procedimento.

« Uma pequena sonda serd introduzida pela boca, dentro do eséfago,
até chegar exatamente atras do coracéao.

 Imagens de ultrassonografia do coragao, das valvulas cardiacas e do

fluxo de sangue serédo, entéo, obtidas e registradas.
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» O procedimento dura cerca de uma hora. A sonda de ultrassom
permanecera inserida somente durante 10 a 15 minutos,

aproximadamente.
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7. Indicacbes da ecocardiografia transesofagica

A decisdo sobre a necessidade de realizar qualquer exame é sempre
tomada pelo médico, em funcdo das caracteristicas individuais de
cada paciente e das suas queixas ou doenca.

Em regra, o ecocardiograma transesofagico pode ser aconselhado
para avaliar alteracbes cardiacas morfologicas e/ou funcionais na
sequéncia de exames cardiacos anteriores, para esclarecimento de
achados desses exames ou quando estes nao permitiram obter
informagdes suficientes ou fidedignas.

Doenca pulmonar obstrutiva cronica: pulméo hiperinsuflado e asma
bronquica, em gera, ndo permitem a obtencdo de imagens
ecocardiograficas de boa qualidade por via transtoracica.
Deformidades torécicas: desvios importantes da coluna vertebral,
como cifose e escoliose, podem dificultar a realizacdo do
ecocardiograma transtoracico por diminuicdo dos espacos intercostais.
Calcificacdo dos espacos intercostais: esta anomalia dificulta muito a
realizacdo do ecocardiograma trantoracico por interposicao de tecido
0sseo, que provoca sombras acusticas.

Analise das préteses valvares: constitui indicagcdo especifica da
ecocardiografia transesofagica, principalmente as proteses metalicas,
que exibem sombras acusticas e reverberacfes que dificultam ou
tornam impossivel a analise da regido posterior a elas. Quando em
posicdo mitral, obtém imagens livres de interferéncias no atrio
esquerdo. Quando em posicdo aortica obtém imagens sem

interferéncias da raiz da aorta.
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Pesquisa de fontes emboligenas: é provavelmente a indicacdo mais
frequente da ecocardiografia transesofagica, pois permite a
visualizacdo de regides nao exploradas pelo estudo convencional,
como apéndice atrial esquerdo e desembocadura das veias
pulmonares, além da aorta toracica descendente, constante fonte de
embolizacoes.

Avaliacdo pré-cardioversdo: € mandatdéria a pesquisa com a
ecocardiografia transesofagica de fontes potencialmente emboligenas
em pacientes portadores de fibrilacdo atrial que serd tratada com
cardioversao elétrica.

Pesquisa de aneurismas da aorta: o ecocardiograma transesofagico
permite visualizar o flap dos aneurismas dissecantes da aorta, seus
pontos de entrada e reentrada, o fluxo pela luz falsa, assim como o
preenchimento da luz falsa por trombos. Nos aneurismas dissecantes
tipos B, permite verificar o comprometimento de artéria subclavia
esquerda dos aneurismas dissecantes tipo A, 0 comprometimento da
valva aodrtica. Nos aneurismas saculares e fusiformes, permite
determinar o didmetro da regido aneurismatica. Na ateromatose
aortica, visualiza com clareza hemorragias intraplaca, extensao das
placas penetrantes e presenca de debris na luz vaso.

Diagnostico de massas intracavitarias: tumores cardiacos primarios e
secundarios, trombos e vegetacbes podem ser detectados pela
ecocardiografia transesofagica com maior sensibilidade que o estudo

transtoracico.
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8. Contraindicacdes da ecocardiografia transesofagica

O ecocardiograma transesofagico € uma técnica que pode falhar
lesbes e diagndsticos, mesmo com um exame tecnicamente
adequado. A realizacdo de um ecocardiograma transesofagico pode
estar contraindicada quando existe patologia esofagica.

Cancer de esoOfago: constitui a principal contraindicacdo da
ecocardiografia tranesofagica, pois pode provocar perfuracdo do
orgao.

Diverticulo hipofaringeo de zenker: herniacdo da mucosa da parede
posterior da hipofaringe. Forma uma cavidade potencialmente
perigosa de ser perfurada com o transdutor transesofagico.

Hérnia diafragmatica: € contraindicado devido a interposi¢cao de tecido
gastrico entre o trasdutos e o coracao.

Doenca atlantocervical e artrite cervical: contraindicacdes relativas em
virtude da impossibilidade de flexionar o pescoco, movimento
necessario para a introducédo do transdutor. Em algumas ocasifes a
sedacdao elimina esta contraindicacéao.

Extensa radiacdao do mediastino: pela possibilidade de ruptura do
esofago decorrente de lesbes cicatriciais. Atualmente esta
intercorrencia € rara.

Sangramento gastrointestinal alto: pode ocorrer por lesdes erosivas ou
varizes esofagicas, com possibilidade de maios acometimento do
esofago. Os pacientes devem ser cuidadosamente avaliados pelo

gastroenterologista.
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Disfagia e odinodisfagia: dificuldade para deglutir e dor & degluticao.
Podem dificultar a introducéo do transdutor esofagico, mas geralmente

sao minimizadas pela sedacao.
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9.Complicacbes da ecocardiografia transesofagica

O ecocardiograma transesofagica € um método semi-invasivo e,
portanto, sujeito a complicacdes.

Complicacbes causadas pela introducdo do transdutor: falhas na
introducdo do transdutor, como colocacdo da extremidade nos
espacos parafingeos ou na propria tragueia ou com pressao
excessiva, podem provocar lesdes orofaringeas com sangramento
mais ou menos importantes, raramente requerendo assisténcia
otorrinolaringolégica. a intolerancia do paciente é causa frequente de
lesbes orofaringeas, a qual pode ser minimizada com sedacao
adequada. o aquecimento excessivo do transdutor pode provocar
gueimaduras esofagicas, mas essa complicacdo € muito rara, pois 0s
equipamentos desligam o transdutor automaticamente quando
detectado superaquecido. as temperaturas do paciente e do transdutor
sao exibidas na tela do equipamento e o desligamento ocorre quando
a temperatura atinge 40°C.

ComplicacOes respiratorias: raramente pode ocorrer laringoespasmo,
0 que determina a interrupcédo do exame. Pode haver broncoespasmo
em pacientes com doencas pulmonares ou asma bronquica, 0s quais
devem ser cuidadosamente selecionados e oxigenados durante o
exame. Pode ocorrer hipdxia, principalmente em pacientes idosos, 0
gue requerer controle oximétrico e oxigenacdo com cateter nasal. Esta
complicacéo é mais frequente quando se utiliza sedacéo.
Complicacdes cardiovasculares: arritmias, extrassistolicas e bloqueios
atrioventriculares podem ocorrer durante o exame transesofagico,

embora sejam ocorréncias raras. Em alguns casos, ha necessidade de
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interromper o procedimento, por exemplo, quando ocorre angina do
peito ou sinais de insuficiéncia cardiaca.

Outras complicacdes: podem ocorrer pequenos sangramentos
esofagicos ou da regido orofaringea, em geral decorrentes da
manipulacédo do transdutor durante a introdugcdo ou mesmo durante o
exame. Nao costumam ser complicacdes graves, requerendo apenas
higiene bucal com antissépticos. Raros casos necessitam de atencéo
especializada. VOmitos e nduseas podem ocorrer quando 0s pacientes
nao observam o jejum de seis horas recomendado para a realizacao
do exame. Bacteremia mais grave pode ocorrer em pacientes com
ferimentos da mucosa orofaringea ou esofagica, devendo-se observar
atentamente a esterilizacdo do transdutor ap6s cada exame.
Bacteremias subclinicas s&o, entretanto, muito frequentes em
qualquer manipulacdo orofaringea, tanto bucal (dentaria) como
esofagica (endoscopia, laringoscopia e ecocardiografia

transesofagica).
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10. Diagnadstico

O ecocardiograma € um exame muito utilizado em cardiologia para o
diagndstico de praticamente todas as doencas do coracao, pois avalia
o funcionamento do musculo cardiaco, das valvulas, mede o tamanho
do coracdo, da artéria aorta etc. O ecocardiograma transesofagico
(ETE) € um exame complementar de diagnéstico, semelhante a
endoscopia, que se baseia na utilizacdo de ultrassons para obter
imagens em movimento do coracdo e dos vasos sanguineos. Em
regra, o ecocardiograma transesofagico pode ser aconselhado para
avaliar alteracfes cardiacas morfologicas ou funcionais apds exames

cardiacos preliminares como o ecocardiograma.
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11. O ecocardiograma transesofagico nos cuidados intensivos

polivalentes, a sua utilidade no doente critico ventilado

A eficacia do uso da Ecocardiografia transesofagica (ETE) em
diferentes populacfes de doentes criticos tem sido avaliada em muitos
estudos mas o seu uso no doente critico ventilado, ndo cardiaco,
internado na unidade de cuidados intensivos polivalente ainda carece
de alguma definicdo e consequentemente implementacao e difuséo na
pratica clinica. A ecocardiografia apesar de ser, até ao presente
momento, o Unico método que consegue produzir imagens em tempo
real do coracdo a cabeceira do doente, o uso de outros métodos
invasivos ha pratica clinica corrente ainda se mantém. Talvez porque a
ecocardiografia apresenta algumas dificuldades que impedem a sua
aceitacdo plena. As maiores dificuldades prendem-se com a janela
aclstica que estd comprometida no doente critico ventilado com
pressao tele-expiratéria positiva (PEEP) elevada, e que muitas vezes
também tem pensos cirdrgicos, drenos toracicos, enfisema ou doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Porém, A ETE consegue
ultrapassar todas estas dificuldades adicionando as vantagens
amplamente descritas do ecocardiograma transtoracico (ETT) outros
beneficios nomeadamente imagens de grande qualidade, melhor
discriminacdo e precisdo de alteragdes estruturais e a avaliacdo da
aorta 1. Durante muito tempo a avaliacdo do perfil hemodinamico do
doente critico instavel foi baseado na cateterizacdo da artéria
pulmonar. Apesar de nao aumentar a mortalidade 2, tém surgido,
contudo, preocupacdes acerca desta técnica relacionadas com a

adequada interpretacao dos dados obtidos, nomeadamente no doente
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ventilado, com as complicacfes inerentes aos métodos invasivos em
geral e em particular as complicacdes descritas na literatura ao seu
uso. A abordagem do doente hemodinamicamente instavel (hipotenso
com ou sem hipoxémia) com a ETE & muito melhor do que com os
outros métodos invasivos conhecidos. A ETE demora cerca de 19
minutos a ser realizada e obter apreciacdo clinica enquanto o
cateterismo da artéria pulmonar demora cerca de 63 minutos 3. A ETE
consegue fazer a avaliagcdo dinamica da necessidade de fluidos e
adicionalmente, fazer uma avaliacdo da funcéo sistélica e diastélica
dos ventriculos esquerdo (VE) e direito (VD), das restantes estruturas
do coracao e consequentemente determinar a necessidade de suporte
com terapéutica vasoativa apropriada, vasopressores ou
vasodilatadores, de acordo com o perfil hemodinamico obtido 4.

A ecocardiografia apresenta um papel fundamental nos cuidados
intensivos médicos e cirargicos. O seu papel de diagndstico e como
guia de terapéutica em diversas patologias € notério e aceite
indiscutivelmente, nomeadamente na abordagem do doente com
choque, hipoxémia, febre, na realizacdo de técnicas invasivas tais
como a pericardiocentese. A utilizacdo em forma de rotina da segunda
harmonica, do contraste endovenoso, quando indicado, e do ETE sao
justificados no sentido de ultrapassar as dificuldades na obtencdo de
imagens de qualidade por ETT principalmente quando o doente esta
ventilado. No ambiente de cuidados intensivos e principalmente em
doentes ventilados, a ETE ultrapassa a ETT em termos de eficacia O
uso da ecocardiografia transesofagica veio trazer uma grande
melhoria quer na abordagem, permitindo ultrapassar dificuldades de

janelas ecocardiograficas, quer nos papeis acima referidos de
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diagnostico e guia de terapéutica. Pelo contrario, no caso do ETE, o
uso da segunda harmodnica € prejudicial porque a abordagem € muito
directa e com muito pouco tecido de estruturas ndo cardiacas
interpostas entre a sonda e o coracao.

Muitas vezes o papel da ETE é de excluir doenca cardiaca e permitir
direccionar as atencdes para outra patologia ndo cardiologica. Por
outro lado, muitos doentes internados em cuidados intensivos
polivalentes com o diagnostico de patologia n&o cardiologica
apresentam patologia cardiaca que podem contribuir para o
agravamento clinico. A avaliacdo hemodinamica do doente critico pela
ETE parece ser muito mais vantajosa do que por qualquer outra
técnica invasiva homeadamente pelo cateterismo da artéria pulmonar
uma vez que a ecocardiografia ndo sofre das complicacbes dos
métodos invasivos. Permite ainda uma avaliacdo ndao sO de fluxos
como também da estrutura do coracdo 5 descobrindo patologias,
nomeadamente patologia valvular, pericardica, disfuncdo diastolica,
que contribuem para a situacao clinica do doente e que

especificamente abordadas podem fazer a diferenca no resultado final.

11.1 Aplicacdo da ETE no doente critico ventilado
hemodinamicamente instavel

Subramaniam and Talmor (2007) 6, no seu estudo de reviséo, referem

gue o exame ecocardiografico esta indicado como classe | no doente

critico hemodinamicamente

instavel, no doente com suspeita de disseccdo da aorta, e no

politraumatizado hemodinamicamente instavel. A ETE é considerada

superior & ETT nas unidades de cuidados intensivos pela frequente
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dificuldade em obter boas janelas ecocardiograficas, como ja foi
referido. A avaliacdo hemodindmica é fundamental no doente
hipotenso, em choque, associado ou ndo a insuficiéncia respiratoria.
No doente em choque pretende-se saber se o doente estd bem
preenchido, se a funcdo dos ventriculos é adequada ao doente e &
situacdo clinica, se existe causas cardiacas

primarias ou secundarias que justifiguem a sindroma de choque de
modo a que no final se implemente uma ressuscitacao rapida e eficaz
gue como se provou melhora a sobrevivéncia dos doentes 7. Nas
primeiras horas é muito importante uma apropriada utilizacdo de
fluidos e vasopressores (se inadequadamente prescritos podem
causar isquémia tecidular) mas ap6s uma conveniente ressuscitacao o
uso descabido de fluidos levara ao agravamento da insuficiéncia

respiratoria por edema intersticial pulmonar.

11.2-Avaliacao do estado da volemia

Na avaliacdo do preenchimento vascular o indice de colapsabilidade
da veia cava superior (VCS)> 36% tem sido considerado o mais
preciso. Num estudo prospectivo com doentes graves e ventilados
teve uma sensibilidade de 90% e especificidade de 100% 9. Do
mesmo modo, a variagdo com a respiracdo da veia cava inferior
(VCI)> 12%, o indice de distensibilidade da VCI> 18% e a variacao de
pulso > 12% 8, 10 também conseguem definir os que respondem a
fluidos. Contudo, s&o menos precisos no doente ventilado se houver
disfuncédo do VD, aumento das pressdes pulmonares ou aumento das

pressdes intra-abdominais. Outros, nomeadamente a obliteracdo
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telesistolica da cavidade do VE (‘kissing papillary muscles’) ou a area
telediastdlica do VE no plano transgastrico, curto eixo, <6,3 cm2/m2
(mulheres) e <7,5 cm2/m2 (homens) 1 devem ser usados em conjunto
com o0s primeiros, como corroborantes do diagnéstico de mau
preenchimento vascular. Finalmente, deve-se reavaliar apoés fluidos e

ver a variacao do VTI do fluxo transaortico no tracto de saida do VE 6.

11.3-Avaliacao da disfuncéao sistolica e diastodlica dos ventriculos
esquerdo (VE) e direito (VD)

Nem sempre se exige uma avaliacdo hemodinamica quantitativa, que
€ sempre mais morosa que a qualitativa. Um estudo prospectivo em
30 doentes ventilados com choque séptico 11, mostrou que era
possivel avaliar por ETE de forma qualitativa a resposta a fluidos, a
disfuncéo sistolica moderada a grave do VE e do VD e a dilatacao

moderada do VD, todos de forma estatisticamente significativa
(p<0,05), conseguindo-se guiar a terapéutica.No doente ventilado o
uso da ETE € muito facil de tal modo que a avaliacdo hemodinamica
feita por esta técnica podera substituir por completo a cateterizacao da
artéria pulmonar permitindo distinguir os varios tipos de choque,
cardiogénico, hipovolémico e vasoplégico. Deve-se salientar que
muitas vezes o papel da ecocardiografia na avaliacdo hemodinamica
ainda se valoriza mais ndo sO6 no diagndstico como também na
terapéutica 12, 13. A ventilagdo do doente critico sO por si ndo parece
alterar os volumes do VE. Contudo, os volumes medidos no VE por
ETE podem ser subvalorizados porque se perde facilmente a

avaliacdo apical. Um dos parametros que avaliam de forma
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guantitativa a fungéo sistdlica do VE é o calculo da fraccédo de ejeccdo
(FEJ) determinada pelo método de Simpson biplanar modificado ou
pelo calculo da fraccdo da area modificada (FAC) para ambos os
ventriculos. Os valores da FEJ e da FAC para o VE mantém-se muito
paralelos 14, principalmente se ndo existem alteracbes segmentares
da contractilidade. Valores para FEJ >55% para o VE e FAC> 35%
para ambos o0s ventriculos sdo considerados normais. Deve-se
salientar que a FEJ depende do preenchimento vascular e da pos-
carga. A medicdo do volume telediastdlico do VE e
concomitantemente da FEJ faz-se na janela de quadro camaras
mesoesofagica, tal como a FAC do VD e areas do VD e VE. A janela
transgéastrica em curto eixo permite a determinacdo FAC do VE e as
alteracbes da cinética do septo IV e da contractilidade segmentar. A
determinacdo do débito cardiaco do VE faz-se com o Doppler pulsatil
no tracto de saida do VE na janela transgastrica longo eixo e medindo
o diametro do tracto de saida na janela mesoesofagica e do VD na
janela esofagica alta, entre os 70 a 90°, na artéria pulmonar principal.
Existe uma excelente correlagcdo do débito cardiaco medido no VE e
no VD 4 nos locais indicados. A avaliacao por doppler tecidular do anel
da mitral nos 6 planos determina a FEJ pela formula 8,2 x (média do
doppler tecidular nos 6 planosseptal, lateral, inferior, anterior,
posterior, e anteroseptal-) +3% pode substituir a FEJ por Simpson
biplanar modificado quando existe ma definicdo do bordo da parede do
VE 6. Frequentemente o diagnostico previamente ignorado de
disfuncdo diastolica isolada, trouxe esclarecimento da causa de
edema agudo do pulmdo, intolerancia ao preenchimento, ou mais

frequentemente a espoliacdo excessiva de liquidos, e de dificuldade
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de desmame ventilatério 6. Estes doentes sao tipicamente idosos,
hipertensos, e o ecocardiograma revela fungao sistolica do VE normal.
Porém, no doente ventilado nem todos os parametros de disfuncéo
diastolica normalmente medidos na avaliacao tecidular do anel mitral e
dos fluxos transmital e veia pulmonar sao precisos 15, 16. Num estudo
prospectivo em 8 doentes ventilados graves 16 com insuficiéncia renal
aguda, nos quais se realizou hemofiltracdo e se provocou deplecéo
volumétrica acentuada, o E’ medido no anel mitral na posicio lateral
foi relativamente insensivel & marcada diminuicdo da pré-carga (8,9 +
3,1 cm/s versus 8,3 = 2,6 cm/s; P = 0,37), ao contrario do E’ septal (7,1
+ 2,5 cm/s versus 59 = 1,7 cm/s; P = 0,0003), e velocidade de
propagacdo (Vp) (45 = 11 cm/s versus 41 + 13 cm/s; P = 0,04) que
foram sensiveis. Assim 0 uso destes ultimos para o diagnostico de
disfuncdo diastolica quer isolada quer concomitante com disfuncao
sistélica em doentes com grande variacdo de volume, pré-carga e pos-
carga, como o doente hemodinamicamente instavel pode ter um valor
limitado. O doente com doenca pulmonar obstrutiva cronica apresenta
também dificuldade no desmame ventilatorio ndo sé por doenca
pulmonar mas também por presenca de disfuncéo diastélica do tipo |
do VE, de relaxamento, quer apresentem hipertensdo pulmonar ligeira
ou grave 17. A disfuncéo sistélica e diastélica do VD deve ser avaliada
guer na determinacao das dimensdes da cavidade em relagcdo com o
VE (area telediastélica do VD/ area telediastdlica do VE>0,6 é
anormal), na observacdo da cinética e espessura da parede livre do
VD e do septo interventricular (a forma em D do septo), quer na
determinacdo quantitativa da funcéo sistolica pela FAC 1. O sinal do

“W” no fluxo transpulmonar avaliado por Doppler & sindbnimo de
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hipertensdo pulmonar grave 18. No doente com a sindroma da
dificuldade respiratéria do adulto (ARDS)/lesédo pulmonar aguda (ALI),
normalmente ventilado de modo agressivo com PEEP elevada, O VD
torna-se disfuncionante por aumento das resisténcias vasculares
pulmonares. O VD dilata e, numa fase mais avancada, impede uma
resposta adequada aos fluidos dificultando a apreciacao correcta do
adequado preenchimento vascular. Neste caso pretende-se uma
avaliacdo precisa da pressao de oclusédo da artéria pulmonar (POAP)
para por um lado excluir disfuncéo sistdlica do VE que contribua para
a hipoxémia e por outro lado estabelecer os diagnosticos de ARDS/ALI
nos quais a POAP é <18mmHg. Consequentemente, pretende-se uma
optimizacado da terapéutica com fluidos de modo a poder manter o
doente bem preenchido, com seguranca, sem agravamento da
hipoxémia. A disfuncéo sistdlica do VD veio explicar porque ndo se
consegue melhorar o débito cardiaco com o aumento da volémia
sendo necessario usar inotropicos para este fim 4. A disfuncdo do VD
esta relacionada ndo s6 com a depressao intrinseca, com mudltiplos
factores, mas também com o cor pulmonale agudo resultante do
aumento das pressdes das vias aéreas. Nestes doentes que requerem
uma ventilacdo muito agressiva a avaliacao pela ETE pode ser muito
vantajosa na optimizagcdo da estratégia ventilatoria, permitindo
estabelecer parametros no ventilador de acordo com a maior ou menor

dilatacdo e acinesia do VD 5.

11.4 -Avaliacao da POAP
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Como referido acima, a estimativa da pressédo de oclusdo da artéria
pulmonar (POAP) é necessaria ndo como um predictor preciso do
estado da volémia e resposta a fluidos mas é factor de diagndstico do
ARDS/ALI em que esta pressao tem que ser < 18 mmHg usualmente
medida por cateterismo da artéria pulmonar. Porém, através da ETE
esta avaliacdo é possivel e precisa em ambos os tipos de doentes,
ventilados e nao ventilados. Um estudo prospectivo em 88 doentes
ventilados 19, graves em choque séptico, determinou que, em
comparagcido com o cateterismo da artéria pulmonar, E/A mitral < 1.4,
S/D da veia pulmonar > 0.65 e a sua fraccao sistolica > 44% foram

os parametros que melhor estimaram a POAP invasiva < 18 mmHg.
E/E’ Lateral < 8.0 ou E/Vp £ 1.7 estimaram POAP < 18 mmHg com
sensibilidade de 83% e 80%, e especificidade de 88% e 100%,
respectivamente. Todos estes parametros foram melhores no
subgrupo de doentes com FAC < 25%. A vantagem destes parametros
simples é a facilidade de realizacdo o que parece ser mais adaptavel
aos cuidados intensivos. O facto de que os parametros identificados
terem sido melhores para o subgrupo de doentes com FAC<25%
permitem distinguir com confianca os doentes com edema pulmonar
de etiologia cardiogénica quando estes parametros sdo mais elevados
uma vez que a disfuncdo sistolica esta muitas vezes presente.
Provavelmente a determinacdo de multiplos parametros com a
combinacgao dos derivados do fluxo transmitral conjuntamente com o0s
do fluxo da veia pulmonar e do Doppler tecidular permitem com maior
certeza distinguir o valor da POAP >ou < gque 18mmHg. Com a

determinacdo precisa da POAP através da ecocardiografia a
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necessidade de cateterizacdo da artéria pulmonar continuara a ser

cada vez menor.

11.5-Avaliacdo da pressao da artéria pulmonar

No doente ventilado com hipertensdo pulmonar, e ao contrario do
doente em ventilacdo espontanea, todos os indices determinados pela
avaliacdo Doppler do fluxo transpulmonar para quantificar a PAP
média e consequentemente as resisténcia vascular pulmonar,
nomeadamente a velocidade maxima de pico, o integral da velocidade
de tempo, o tempo de pré-ejeccdo e os tempos de aceleracédo e de
ejeccdo, parecem nao serem precisos 20. Pelo contrario, e a
semelhanca com os doentes em ventilacdo espontanea, a
determinacado da regurgitacdo tricuspide tem sido muito consistente na
determinacao da PAP sistolica nestes doentes 20.

11.6-Avaliacdo do doente com insuficiéncia respiratoria parcial e

global

Na avaliacdo com a ETE do doente com hipoxémia sem ARDS/ALI
varios diagndésticos tém que ser excluidos para se poder dirigir a
terapéutica apenas para o diagnostico de patologia pulmonar. O
tromboembolismo pulmonar agudo € uma causa frequente de
hipoxémia mas a presenca de shunt intra e extra-cardiaco também
sdo diagnosticados, nomeadamente na sindrome hepatopulmonar 6,
21, 22. A presenca de um foramen ovale patente sO por si hdo justifica
a hipoxémia se ndo houver uma razdo que aumente as pressdes no

VD para manter um shunt direito—esquerdo, nomeadamente uma
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hipertensédo pulmonar ou disfuncgéo sistolica do VD. A determinacéo da
presenca de foramen ovale patente pode ser realizada no doente
ventilado realizando uma pausa do fluxo no final da inspiracao, criando
uma simulagdo da manobra de valsalva, aumentando assim a
sensibilidade da prova com soro agitado 23. A presenca de mais de
vinte bolhas indica que o shunt intracardiaco € significativo 22. Por
outro lado, a presenca de malformacdes artério-venosas raramente
sao responsaveis por hipoxémia clinicamente

significativa excepto quando estas sao multiplas ou com shunt
consideravel 21. O exame Ecocardiografico revela nestes casos um
atraso na passagem do contraste para o lado esquerdo de 3 a 6 ciclos
cardiacos, dependendo do débito cardiaco, e posteriormente um
desaparecimento do contraste no VD associado a permanéncia de

contraste no VE.
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12. Cuidados ap0s exame transesofagico

* Proibido comer ou beber, seja o que for, durante cerca de duas horas
depois do procedimento, pois a garganta ainda podera estar
anestesiada.

» Nao dirigir durante o resto do dia.
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13. Cuidados com o transdutor apos realizacdo do exame

O transdutor esofagico deve ser tratado com muito cuidado. Além de
ser um componente muito caro, € muito fragil. Deve ser lavado
cuidadosamente com agua corrente fria apés cada exame, retirando-
se todos os residuos, principalmente na regido proxima a ponta, onde
existem dobras no local de movimentacdo do endoscopio. para
esterilizacdo, usa-se solucdo de acido peracético a 0,2% durante
12min ou glutaraldeido a 10% durante 10min a 20 min. Esta ultima
solucéo, entretanto, necessita de cuidados em sua manipulagao, pois
seus gases sao toxicos para o pessoal que manipula esse produto.
Deve-se revisar periodicamente o transdutor a procura de erosdes e
fissuras no endoscoépio. Alguns fabricantes fornecem equipamento
para deteccdo de fugas elétricas. Nao se deve dobrar excessivamente
o endoscopio, pois ele contém elementos que podem quebrar (fibra
Otica, cabos das catracas). Nunca se deve forcar as catracas, pelo
mesmo motivo. Jamais se deve permitir batidas na regidao do cristal
(usar protetor do cristal quando o equipamento estiver sendo
transportado ou fora do uso). Usar bocal protetor em todos os

pacientes.
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Conclusao

Conclui-se que o exame de ecocardiografia transtoracica pode néo ser
totalmente adequado em pacientes com obesidade mérbida, enfisema,
deformidade da parede toracica, feridas cirargicas recentes ou trauma.
Além disso, certas estruturas cardiovasculares, tais como o apéndice
atrial esquerdo e a aorta toracica descendente, ndo sao facilmente
acessiveis a imagem transtoracica. Além disso, uma protese valvar,
devido ao alto grau de reflexo ecocardiografico, pode impedir a
obtencéo de imagens adequadas das estruturas cardiacas posteriores.
Uma vez que o esOfago esta localizado entre o coracdo e a aorta
toracica descendente, a ecocardiografia transesofagica permite a
obtencéo de imagens de alta resolucdo das estruturas cardiacas e da
aorta toracica em praticamente todos os pacientes o paciente deve
permanecer em jejum por pelo menos quatro horas antes do exame, e
deve-se excluir uma histéria de disfagia ou de patologia esofagica.
Um spray de lidocaina (10%) é usado para anestesiar a faringe
posterior, € um agente secante (geralmente glicopirrolato [Robinul], 0,2
mg) diminui a, secrecéo oral e a possibilidade de aspiracdo durante o
exame. Um sedativo de acao curta (midazolam [Versed], 1,0, 5,0 mg)
pode ser necessario para tornar o exame de TEE mais suportavel,
mas deve ser usado com cautela, especialmente em pacientes mais
idosos, devido a uma depressdo respiratdria mais acentuada.
Medicacéo adicional, tal como o cloridrato de meperidina (Demerol,
25-50 mg), ajuda a aliviar o reflexo do soluco, especialmente em
pacientes jovens. Profilaxia para endocardite bacteriana subaguda é

recomendada em pacientes de alto risco, por exemplo, naqueles
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portadores de uma prétese valvar, endocardite prévia ou condutos
intracardiacos, todos o0s pacientes devem ter uma veia periférica
puncionada para administracdo de um agente contrastado ou de
medicamentos, o0 ecocardiograma transesofagico complementa o
exame transtoracico. A finalidade € obter qualidade de diagndsticos

precisos ao paciente.
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jato excenlrico
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Aceleracio .
convectiva

AE

Aneurisma

Diagnodstico pela Ecocardiografia Transesofagica e Evolucao de
35 Pacientes Portadores de Flail Mitral Valve

A Ruptura de cordoalha tendinea da valva mitral foi descrita em 1806,
porém, apenas recentemente sua frequéncia como causa de doenca
valvar mitral, tem sido apreciada. A ruptura de cordoalha com
consequente falha na captacdo dos folhetos representa hoje a causa
mais comum de regurgitacdo mitral pura em paises desenvolvidos. A
etiologia mais frequente é a degeneracdo mixomatosa, seguindo- se a
endocardite e a doenca coronaria. O folheto posterior &
frequentemente o mais acometido, com estudos demonstrando seu
acometimento em até 83% dos casos 1,3,4. O ecocardiograma
constitui-se em uma importante modalidade diagndstica desta doenca.
O diagnostico de flail mitral valve por ruptura de cordoalha ja era feito

desde a época do modo M, que mostrava ecos sistélicos no atrio

38



esquerdo (AE), vibracOGes sistodlicas ou diastdlicas dos folhetos da
valva mitral e movimentacdo exagerada e/ou paradoxal do folheto
posterior da valva mitral. Posteriormente, 0 ecocardiograma
bidimensional acrescentou muito ao diagndéstico, permitindo a
visualizacdo da movimentacdo an6mala do folheto dentro do AE e
consequente falha de captacdo da valva mitral. Contudo, devido a
proximidade do esb6fago ao AE, o ecocardiograma transesofagico
(ETE) permite uma melhor exploracao da cavidade atrial e, portanto,

esta metodologia mostra-se mais sensivel e especifica no diagndstico
da ruptura da valva mitral do que o ecocardiograma transtoracico
(ETT) 2,3, permitindo o diagnéstico acurado do flail e de seu
mecanismo subjacente. Na imensa maioria dos casos, este se da por
ruptura de cordoalha e, apenas excepcionalmente, por cordoalhas
alongadas e redundantes, porém sem ruptura 3. As cordas tendineas
servem para sustentacao da valva mitral. A ruptura destas cordas
pode ocorrer, espontaneamente, ou ser secundaria a uma variedade
de doencas cardiacas, como a endocardite infecciosa. O resultado é
um folheto com movimentacdo cadtica, que ocorre geralmente de
forma aguda, com consequente regurgitacao mitral
hemodinamicamente significativa 6. A gravidade da regurgitacao
correlaciona-se a localizacdo e numero de cordas tendineas
envolvidas, assim como a presenca de doenca prévia da valva mitral.

Ao contrario do que ocorre em pacientes com regurgitacdo mitral
reumatica cronica, aqueles com regurgitacdo secundaria a ruptura de
cordoalha apresentam alta mortalidade no primeiro ano 6. Esses
pacientes tipicamente se apresentam em insuficiéncia cardiaca

congestiva (ICC) rapidamente progressiva e elevacdo da presséo
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capilar pulmonar com onda “v’ elevada, requerendo intervencao
cirdrgica precoce. Porém, ocasionalmente a ruptura pode néo se
associar a uma deterioracdo hemodinamicamente significativa, pelo
menos inicialmente, o que pode ser atribuido ao grau de regurgitacéo
mitral que, por sua vez, € influenciado por fatores como posicao,
localizacdo e numero de cordas rotas, processo patoldgico subjacente,
complacéncia do AE e funcéo sistélica do ventriculo esquerdo (VE) 7.
A ruptura de cordas terciarias também foi proposta como um provavel
mecanismo nos casos sem descompensacao hemodinamica 7. A
regurgitacdo mitral relacionada a ruptura de folhetos geralmente é
excéntrica. O ETE é capaz de detectar a regurgitacdo mitral em todos
0s pacientes, com sensibilidade de 100% e, embora a deteccao da
regurgitacdo mitral seja acurada também ao ETT, pode haver
discrepancias entre estas duas metodologias, principalmente na
quantificacdo da regurgitacdo mitral leve ou moderada 8. Além disto, a
capacidade do ETE em se destacar fluxo reverso em veia pulmonar
nos casos de regurgitacao mitral significativa torna esta metodologia
altamente atrativa na avaliacdo e quantificacdo da regurgitacéo
mitral9.

Assim, o presente estudo tem como objetivo descrever os achados a
ETE em pacientes diagnosticados em nossa instituichio como
portadores de flail mitral valve.

Trata-se de estudo parcialmente retrospectivo, realizado no periodo de
janeiro/93 a mar¢o/97, quando 1675 ETEs foram realizados em nossa
instituicdo, sendo que 35 apresentavam critérios diagnosticos de flail
mitral valve. Todos os pacientes foram submetidos a ETE sob sedacé&o

com midazolam e com monitorizardo da frequéncia cardiaca. Nenhum
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paciente apresentou complicacbes relacionadas ao exame.
Equipamento HP Sonos 1000 ou 2000, com sonda transesofagica
biplanar, foi utilizados em todos o0s casos e obtidos os cortes
convencionais 10. O diagnostico de flail mitral valve era feito ao se
detectar a presenca de uma captacao anormal dos folhetos em sistole,
com movimentacdo caotica de um dos folhetos dentro de AE,
geralmente associada a ruptura de cordoalha e acompanhada de
regurgitacdo mitral significativa. Este achado era sempre observado
em todos os cortes do ETE em que a valva mitral podia ser
visualizada. O aspecto da valva mitral era analisado, no sentido de se
detectar alteracOes associadas sugestivas de doencas subjacentes
(prolapso, acometimento reumatico, endocardite, e outros). A
guantificacdo da regurgitacdo mitral era feita também em ambos os
cortes ortogonais do ETE, a fim de se ter uma avaliagao espacial do
jato e de sua excentricidade. Os critérios para indicacao de tratamento
clinico ou cirurgico dependeram exclusivamente do médico assistente.
A cirurgia foi realizada em nosso servico e a técnica utilizada foi a
troca valvar. Os dados ecocardiograficos foram comparados aos
achados cirargicos nos 16 pacientes submetidos a cirurgia.

Evolucdo clinica foi obtida em todos os pacientes atraves do
acompanhamento durante a fase hospitalar (nos casos de morte intra-
hospitalar) ou posteriormente, atraves de entrevista telefénica do
paciente e/ou de seu assistente, realizada em um Unico tempo para
todos os pacientes do estudo.

Dos 35 pacientes com o diagnostico de flail mitral valve, 27 (77%)
eram do sexo masculino e as idades variaram de 12 a 87 (meédia

65+£15) anos. O folheto posterior foi 0 mais frequentemente envolvido,
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encontrando-se acometido em 25 (71%) pacientes. Esta maior
predominancia do folheto posterior estd de acordo com os dados da
literatura que mostraram acometimento deste folheto em até 83% dos
casos

1,3,4. A ruptura de cordoalha ocorreu em todos 0s pacientes, exceto
um em que, embora ndo fosse detectada corda rota, havia nitida ma
coaptacao dos folhetos e prolapso do folheto anterior para dentro da
cavidade atrial, devido a uma corda nitidamente redundante e
alongada. Este folheto ndo apenas prolapsava para o AE, mas
apresentava movimentagao caracteristicamente andmala de sua
porcédo distal, diferenciando-se, portanto, do diagndéstico de prolapso
convencional da valva mitral.

Quanto a etiologia, o aspecto da valva mitral permitiu que o
diagnostico etioldgico fosse inferido: prolapso, associado ou ndo a
degeneracdo mixomatosa, ocorreu em 16 pacientes, alteracoes
degenerativas em 10, isquémicas em cinco, reumaticas em quatro e
presenca de vegetacdes em trés.

Estes dados sdo semelhantes aos achados da literatura, que mostram
prevaléncia do prolapso como causa etiologica mais frequente
1,2,11,12. Regurgitacdo mitral excéntrica ocorreu em todos o0s
pacientes, sendo importante em 25 (71%) e moderada em 10. Dos 25
pacientes com regurgitacdo mitral importante, 12 foram submetidos a
tratamento clinico e 13 a tratamento cirargico. Dos 10 pacientes com
regurgitacdo mitral moderada, sete foram submetidos a tratamento
clinico e trés a tratamento cirdrgico. Vegetacfes e derrame pericardico
ocorreram em trés pacientes, respectivamente. O tempo meédio de

evolucdo foi de 375+£395 dias, variando de um dia (paciente com
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abscesso cerebral e grande vegetacdao em valva mitral que evoluiu
rapidamente para o Obito) a 1380 dias. Dezenove pacientes foram
submetidos a tratamento clinico, dos quais nove faleceram. A causa
de Obito desses pacientes foi: abdome agudo em um, choque
cardiogénico em um, pneumonia em um, insuficiéncia coronaria em
um, complicacdo pés-operatéria em um (cirurgia de fratura de fémur) e
desconhecida em quatro. Seis desses nove tiveram morte intra-
hospitalar (nos primeiros 30 dias apds o diagndstico), refletindo a
gravidade do quadro inicial e, provavelmente, da doenca subjacente
(endocardite e suas complicacfes). Dezesseis pacientes foram
submetidos a tratamento cirurgico e trés desses evoluiram para obito.
As causas de 0Obito foram: desconhecida em dois pacientes e choque
cardiogénico em um. Os achados cirurgicos nos 16 pacientes foram
todos compativeis com o diagnostico ecocardiogréafico: prolapso em
oito, alteracGes degenerativas em trés, reumatica em dois, isquémica
em dois e endocardite em um. Dentre os sobreviventes submetidos a
tratamento clinico (10), sete estdo em classe funcional (CF) | e trés em
CF 1l da NYHA. As causas de ruptura de cordoalha nesses sete
pacientes foram: alteracdes degenerativas em trés, prolapso em dois,
reumatica em um e isquémica em um. O tratamento medicamentoso
desses pacientes foi 0 habitual na regurgitacdo mitral. Em relacdo aos
pacientes submetidos a cirurgia que sobreviveram (13), 11 estdo em
CF | e, dois em CF Il. Os dados dos 35 pacientes encontram-se na
tabela I.

O ETE permite uma analise acurada da anatomia da valva mitral,
permitindo que sejam feitas, inclusive, inferéncias sobre sua etiologia.

Complementa o ETT no diagnostico de flail mitral valve principalmente
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nos exames tecnicamente dificeis. Permite a visualizacdo adequada
da méa coaptacdo dos folhetos da valva mitral e da ruptura de
cordoalha, que representam o dado mais especifico para o diagndstico
de flail mitral valve. Além disso, tanto o grau quanto a excentricidade
do jato de regurgitacdo mitral podem ser adequadamente estudados.
A regurgitacdo mitral, principalmente quando excéntrica, constitui-se
em um dado sensivel para o diagnéstico do flail 2. Em nosso estudo,
dos 16 pacientes com diagnéstico de flail ao ETE, submetidos a
cirurgia, o diagnéstico foi confirmado em todos os casos. Embora a
deteccédo da regurgitacdo mitral seja acurada também ao ETT, podem
ocorrer discrepancias significativas com relacao a esses dois métodos,
principalmente quando a regurgitacdo mitral ndo € importante 7.
Consequentemente, a sensibilidade do ETE é significativamente mais
elevada (100%) do que a do ETT, tanto na avaliagcao acurada do grau
da regurgitacdo mitral quanto do mecanismo do flail 8. Porém, como
nao foi feita comparacao entre o grau de regurgitacdo mitral ao ETT e
ao ETE, a maior sensibilidade do ETE n&o p6de ser demonstrada
neste estudo. A regurgitacdo mitral € uma alteracdo valvar comum e,
frequentemente, dificil de se tratar, pois o curso clinico desta doenca
pode permanecer inalterado por varios anos. A correcdo cirdrgica
pode aliviar os sintomas, porém, quando é realizada em pacientes
sintomaticos ja com funcéo sistolica ventricular comprometida, estes
evoluem com ICC no pds-operatorio e apresentam progndéstico ruim 3.
Assim, a correcdo cirargica deve ser realizada precocemente,
seguramente antes de se instalar a disfuncdo do VE. Estudos prévios
da historia natural da regurgitacdo mitral 3 oferecem pouca informacéo

sobre a morbidade e relatam taxas variadas de mortalidade.
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Sobrevida em cinco anos de 27 a 97% tem sido relatada. Esta ampla
variagcao observada nos estudos pode ser o resultado de graus pouco
definidos de regurgitacdo, estudos contendo numero pequeno de
pacientes e presenca de condicOes coexistentes agravantes, como
endocardite, insuficiéncia corondria, e outras, associada a
regurgitacdo mitral. Neste estudo, dos 35 pacientes com diagnostico
de flail, 19 foram submetidos a tratamento clinico e os 10
sobreviventes estdo em CF | ou Il. Este achado € semelhante

ao observado em um estudo do acompanhamento de 29 pacientes
durante 19 meses, em que, de 15 pacientes nao operados, 13
estavam em CF | ou Il e, apenas dois, em CF lll 7. Os pacientes
podem evoluir bem inicialmente, apesar da gravidade da regurgitacao
mitral. Contudo, a morbimortalidade em longo prazo € elevada. Em
importante estudo realizado na Clinica Mayo, em 229 pacientes com
diagnostico de flail mitral valve, a taxa anual de mortalidade dos
pacientes tratados clinicamente foi superior a dos pacientes
submetidos a cirurgia 3. Neste estudo, apdés 10 anos de
acompanhamento, 63% dos pacientes encontravam-se em ICC, 30%
apresentavam fibrilagao atrial e 90% tinham sido submetidos a cirurgia
valvar ou evoluido para Obito, demonstrando assim a alta
morbimortalidade desta doenca a longo prazo.

A ruptura, portanto, pode se apresentar tanto com curso clinico agudo,
subagudo ou crénico. Como a fungao ventricular esquerda deteriora
insidiosamente, o paciente pode evoluir bem nos primeiros anos.
Contudo, o progndstico a longo prazo seguramente parece ser melhor

nos pacientes submetidos a cirurgia.
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A baixa CF encontrada nos sobreviventes do presente estudo pode
ser explicada pela alta mortalidade inicial devido as condicGes
associadas (selecionando desta forma pacientes menos graves para o
seguimento) e, também, pela caracteristica insidiosa da evolucdo
Clinica da doenca. O periodo de acompanhamento deste estudo é
curto para se avaliar as consequéncias da regurgitacao mitral a longo
prazo. Estudos recentes sugerem que 0 ecocardiograma
tridimensional possa acrescentar informacbes ao ETE e ajudar o
cirurgido a determinar a estratégia operatodria, especialmente na
reconstrucao valvar 13. Contudo, a ruptura de cordoalha pode n&o ser
visualizada por essa técnica e, portanto, a sensibilidade do método
nesta deteccao pode ser menor do que a do ETE bidimensional 7. O
ETE representa um excelente método para o diagnoéstico da ma
coaptacao dos folhetos da valva mitral e da ruptura de cordoalha
tendinea, assim como da condicdo patologica subjacente. A
regurgitacdo mitral também €& avaliada adequadamente por esta
metodologia. A mortalidade a época do diagndéstico pode ser elevada,
geralmente devido as doencgas associadas. Apesar da gravidade da
regurgitacdo mitral, alguns pacientes podem permanecer
assintomaticos ou oligossintomaticos por anos antes do aparecimento
da deterioracédo da funcado ventricular. Portanto, a baixa CF observada
nestes pacientes pode se dever ao periodo relativamente curto de

seguimento.
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Tabela I - Dados clinicos de 33 portadores de flail mitral valve

Vanaveis Tratamento clinico  Tratamento currgico
(n=19) (n=16)
[dade média (anos) 71 57
Sexo (masculno/feminmo) 16/3 11/5
Etiologia
Prolapso 3 8
Degenerativa 6 4
[squémica 3 2
Reumatica 2 2
Endocardite 2 1
Grav da regurgitacio mitral
Moderado 7 3
Importante 12 13
Tempo medio de
acompanhamento (dias) 231 514
Classe funcional pos-tratamento (NYHA)
I 7 11
il 3 2
Obito
Intra-hospitalar 6 3
Pos-hospitalar 3 0

NYHA- New York Heart Association.
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