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Resumo

Sequndo as guidelines atuais, o ecocardiograma transesofagico esta indicado na cirurgia
vascular major. O objetivo deste trabalho é determinar qual é o impacto do ecocardiograma
transesofagico no diagndstico de patologias da aorta susceptiveis de correcao cirdrgica, na
orientacao da abordagem anestésica e cirdrgica e na monitorizacao destes pacientes no
pos-operataorio. Para o efeito, os sequintes itens foram estudados: impacto clinico geral do
ecocardiograma transesofagico na cirurgia ndo cardiaca, ecocardiograma transesofagico
no peri-operatdrio de aneurismas e dissecdes da aorta, da cirurgia endovascular da aorta,
de lesBes traumaticas da aorta, do tromboembolismo e de tumores da veia cava inferior.
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Summary

According to the present guidelines, transesophageal echocardiography is indicated in
major vascular surgery. The goal of this work is to know transesophageal echocardiography
impact in the diagnosis of surgical aorta pathology, in the guidance of anesthetic and
surgical management and postoperative monitoring, for what were studied the following
items: global clinical impact of transesophageal echocardiography in non-cardiac
surgery, transesophageal echocardiography during perioperative of aorta’s aneurysms
and dissections, endovascular repair of the aorta, traumatic injury of the acorta, of
thromboembolic disease and vena cava cancer.
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Em 1980, foram publicados os resultados da primeira utili-
zacdo de uma sonda para monitorizacao hemodinamica ven-
tricular continua no intra-operatdrio.*

As primeiras guidelines para ecocardiograma transesofagi-
co (ETE), no peri-operatério, foram publicadas em 1996 pela
American Society of Anesthesiologists (ASA) e pela Society
of Cardiovascular Anesthesiologists (SCA).2 Estas guidelines
recomendam a ETE no intra-operatorio, sobretudo nos proce-
dimentos de categoria | e 1.2 No que se refere a cirurgia ndo
cardiaca, a Unica indicacdo de categoria | é o paciente com
endocardite com extensao da infeccao ao tecido perivalvu-
lar ou avaliacdo pré-operatdria indefinida.? As indicacdes de
categoria Il sdo a avaliacdao pré-operatéria de pacientes com
suspeita de disseccdo aguda da aorta toracica ou de aneu-
risma; o diagnostico de rotura traumatica da aorta toracica,
no pré-operatorio e na monitorizacdo durante a sua correcao
cirdrgica; a identificacdo de fontes de embolismo adrtico; a
avaliacdo dos locais de anastomose durante o transplante
pulmonar e todas as anestesias durante as quais se prevé
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que haja risco aumentado de isquemia do miocardio e/ou e
risco de perturbacdes hemodindamicas no intraoperatorio.?

Mais recentemente, em 2010, a European Association of
Echocardiography publicou recomendactes para ETE, que in-
cluem a disseccdo da aorta e o0 aneurisma da aorta.® Os aspe-
tos a observar sao aorta ascendente e descendente em longo
e curto eixo, arco aortico, valvula adrtica, relacao da membra-
na de disseccdo com os 6stios coronarios, derrame pericardico
e derrame pleural, locais de entrada/reentrada da disseccdo e
contraste espontaneo ou formacéo de trombo [Umen falso.®

ETE e cirurgia ndo cardiaca

A utilizacdo do ETE, por rotina, no intra-operatério propor-
ciona uma melhoria da abordagem tanto anestésica como
cirdrgica, o que podera condicionar uma melhoria do prognos-
tico para os pacientes.* A ETE no intra-operatoério pode con-
firmar o diagndstico pré-operatario, fornecer detalhes adicio-
nais que podem orientar o procedimento cirdirgico e ajudar na
abordagem hemodinamica.*

Da informacdo obtida por ETE, os parametros mais rele-
vantes sdo: a funcao sistélica do ventriculo esquerdo (VE),
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a funcdo diastdlica e pressao telediastélica do VE, o débito
cardiaco, a pressao sistolica da artéria pulmonar, a dimensao
auricular, a funcao valvular, a detecdo de massas, vegetacdes
e trombos intracavitarios, o pericardio e a morfologia da veia
cava inferior e da aorta.”

Impacto clinico geral do ETE na cirurgia ndo cardiaca

Os dados funcionais e hemodinamicos mais relevantes ob-
tidos pelo ETE na cirurgia ndo cardiaca sao: a fungdo sistélica
global, a funcdo diastélica, a contractilidade segmentar do
miocardio e a resposta a fluidoterapia.

Hofer et al estudaram o impacto do ETE na abordagem
hemodinamica em 99 pacientes com risco de isquemia do
miocardio ou instabilidade hemodinamica no intra-operatério
de cirurgia vascular, toracica e visceral.b Houve alteracdo na
terapéutica farmacologica e na fluidoterapia em 47% e 24%
dos pacientes, respetivamente. O ETE teve um impacto sig-
nificativo na terapéutica farmacolégica em pacientes com
alteracBes da contractilidade segmentar e nos pacientes com
insuficiéncia cardiaca esquerda, conhecida no pré-operatorio.
Houve instituicdo ou alteracdo da terapéutica vasodilatado-
ra em 559% dos pacientes e da terapéutica vasopressora em
439%. A terapéutica vasodilatadora teve sucesso nas altera-
cdes da motilidade segmentar em 13 pacientes.® O ETE pare-
ceu ser particularmente importante nos pacientes com hiper-
tensdo arterial pulmonar (n=11) e insuficiéncia cardiaca direita
(n=28), mas o numero reduzido de pacientes ndo permite tirar
uma conclusao estatisticamente significativa.t

Suriani et al reportaram que o ETE teve impacto na toma-
da de decisdo em 81% dos pacientes, no intra-operatorio de
cirurgia ndo cardiaca, mas a populacdo incluia apenas pacien-
tes de alto risco.”

Num outro estudo envolvendo 50 pacientes com risco ele-
vado de isquemia do miocardio, 29 dos quais submetidos a
cirurgia vascular demonstrou-se a superioridade do ETE na
detecdo de isquemia do miocardio no intra-operatério.? A de-
tecdo de alterac6es na motilidade parietal no intra-operatorio,
foi quatro vezes superior ao da incidéncia de alteracdes do
segmento ST.2 O ETE foi particularmente importante nos ca-
sos em que o ECG ndo pode ser analisado, devido a pertur-
bacdes da conducdo ou a presenca de pacemaker. O valor
preditivo negativo do ETE para enfarte agudo do miocardio
(EAM) no intra-operatdrio foi de 100%.8 A deteccdo precoce
da isquemia pode melhorar o tratamento dos eventos isqué-
micos e reduzir a morbimortalidade.}® Sequndo Mahmood et
al a falta de correlacao de alteracdes da motilidade da pare-
de, no peri-operatorio, com EAM no pds-operatorio imediato,
deve ser entendido como um argumento a favor do ETE, na
medida em se detetarmos precocemente a isquemia, pode-
Mos corrigir as variaveis que possam estar a provoca-la e im-
pedir a ocorréncia de EAM.!

Schmidin et al documentaram a realizacao de ETE em
1891 pacientes, por onze anestesiologistas, no pré e no pas-
-operatdrio, com o objetivo de avaliar o impacto do ETE e a
variabilidade interobservador na abordagem dos pacientes no
intra-operatorio de cirurgia vascular major e cirurgia cardia-
ca.®’ Em 49% dos pacientes, o ETE forneceu informacédo que
influenciou o tratamento.® Para as cirurgias vasculares major,
as consequéncias do ETE na tomada de decisdo no intra-ope-
ratorio consistiram sobretudo na modificacdo dos farmacos e
da fluidoterapia.®

As limitagBes do ETE advém da natureza intermitente da
monitorizacao, da incapacidade de diagnosticar a isquemia se
nao forem monitorizados as paredes e os segmentos ade-
quados ou se houver alteracdes abruptas da pds-carga (que,
por si s6, provocam alteracdes da motilidade da parede) e da
variabilidade interobservador.!

As complicacdes graves do ETE sdo raras desde que sejam
respeitadas as contraindicacdes para a técnica.b As contrain-
dicacBes absolutas incluem cirurgia esofagica prévia, doenca
esofagica major (estenose, diverticulo, tumor, esofagite, sin-
drome de Mallory-Weiss e varizes esofagicas) e compressao
vascular externa por um aneurisma da aorta toracica.®

ETE e cirurgia vascular

A disseccdo da aorta e 0 aneurisma da aorta tém indica-
cdo para ETE, sequndo a European Association of Echocadio-
graphy e o Echo Committee of the European Association of
Cardiothoracic Anaesthesiologists.® As incidéncias e estrutu-
ras a observar nestas situacdes sao: aorta ascendente, aorta
descendente e arco aortico, em longo e curto eixo, o diametro
maximo aortico, flap, hematoma intramural e liquido para-
-aortico, valvula adrtica, relacdo entre a membrana de dis-
seccdo e 0s Ostios coronarios, derrame pericardico e pleural,
locais de entrada e reentrada da disseccdo e contraste espon-
taneo ou formacao de trombo em falso lUmen.?

Os pacientes submetidos a procedimentos vasculares tém
um risco elevado de complicacdes cardiacas peri-operatorias,
devido a natureza invasiva do procedimento, assim como a
prevaléncia elevada de doenca das artérias coronarias.!® Para
além disto, os pacientes submetidos a cirurgia da aorta to-
racica e abdominal estdo em risco de isquemia da medula
espinhal, renal e mesentérica.lt**

Recentemente foram demonstradas alteracdes na funcdo
diastolica do ventriculo esquerdo durante a clampagem da
aorta abdominal, independentemente da funcdo sistdlica.t

Segundo Hofer et al nos 33 pacientes de cirurgia vascular
(major e periférica) estudados obtiveram-se sete diagndsticos
pelo uso de ETE que determinaram intervencées peri-opera-
térias e avaliacdes adicionais no pés-operatorio (21 pacientes
com doenca valvular, um com cardiomiopatia obstrutiva hi-
pertréfica e um com trombo auricular).®
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Schmidin et al realizaram o ETE em 187 cirurgias vascu-
lares major.® No grupo de pacientes submetidos exclusiva-
mente a cirurgia vascular (n=123), houve impacto do ETE na
administracdo de fluidos e farmacos em 31,7 %, alteracao da
cirurgia em 2,4% e em 8,9% foi feito um novo diagndstico.®

Avaliacéo da pré-carga por ETE

No ambito da anestesiologia para cirurgia vascular major
e importante conhecer a pré-carga do paciente, no inicio e
durante intervencdo cirdirgica para manter uma volemia ade-
quada. Dado que muitos destes pacientes tém insuficiéncia
cardiaca e podem ter grandes perdas hematicas, o ETE pode
ter um papel importante na gestao dos fluidos administrados.

A dimensdo telediastdlica do ventriculo esquerdo, medido
por ETE, permite uma avaliacdo rapida da pré-carga do ven-
triculo esquerdo.’>*® Existe resposta positiva a fluidoterapia
quando a dimensao telediastoélica do ventriculo esquerdo ndo
sofre alteracdes depois da administracdo de bolus de fluidos,
havendo concomitantemente um aumento do volume sistoli-
co e do débito cardiaco.!®

Greim et al estudaram a relacdo entre os indices de pré-
-carga, obtidos por ETE (area telediastdlica, e area sistélica
em telediastole, do ventriculo esquerdo, em curto eixo), e 0 vo-
lume sistolico calculado a partir do débito cardiaco obtido por
termodiluicao, em 16 pacientes ventilados na UCI. Por existir
uma estabilidade na relacdo entre eles, para varios valores
de indice cardiaco, este estudo apoia a utilizacdo do ETE para
monitorizacdo da pré-carga no doente critico.t’

O ETE também pode ser usado para avaliar a pressao tele-
diastolica do VE (LVEDP) por intermédio de indices derivados
do Doppler pulsado transmitral, velocidade de propagacdo do
fluxo transmitral (Vp) e velocidade de Doppler tecidular anular
mitral.’® A razdo entre a velocidade de enchimento precoce
transmitral (E), avaliada por Doppler pulsado, e a velocidade
diastolica precoce do anel mitral (E’), obtida com Doppler teci-
dular; ou a razdo entre a velocidade E e Vp (E/Vp) podem ser
usados para prever a LVEDP!® O estudo do anel mitral com
Doppler tecidular é mais rigoroso para estimativa das velo-
cidades do que o fluxo transmitral em pacientes com funcao
sistélica normal, por ser menos dependente da volemia.2%2!

0 indice de Tei ou indice de performance do miocardio (IPM)
é um fndice obtido por Doppler da funcao global do miocardio,
que consiste no quociente entre o somataério do tempo de re-
laxamento isovolumeétrico (TRIV) mais o tempo de contracdo
isovolumétrico (TCIV) e o tempo de ejecao (FC) [(TRIV+TCIV)/
FC1.222* O prolongamento deste significa que o débito car-
diaco é baixo, por aumento do TCIV ou TRIV ou por reducdo
do tempo de ejecdo. *?* Quando um paciente tem um IPM
aumentado, o ETE permite identificar qual é a fase do ciclo
cardiaco que esta afetada, orientando assim as intervencdes
terapéuticas.?>?

114 | Rev Soc Port Anestesiol | Vol. 22 - ne4 | 2013

ETE nos aneurismas e disseccdes da aorta

A utilizacdo do ETE nas cirurgias de aneurismas ou de dis-
seccdes da aorta apresenta vantagens tanto no pré-operaté-
rio, como no pos-operatorio. No intra-operatdério, o ETE, contri-
bui para alterac&o das abordagens anestésica e cirdrgica.”?>2°

Sommer et al estudaram 49 pacientes sintomaticos com
suspeita clinica de disseccao da aorta.” A investigacdo diag-
ndstica foi realizada com ETE multiplanar, Tomografia Compu-
torizada (TC) helicoidal com contraste e ressonancia magnéti-
ca. A sensibilidade na detecdo de disseccao da aorta toracica
foi de 100% para todas as técnicas. A especificidade foi de
1009%, 94%, e 94% para a TC helicoidal, ETE multiplanar e
ressonancia magneética, respetivamente.” Na avaliacdo do en-
volvimento do arco aortico, a sensibilidade do ETE muiltiplanar,
da TC helicoidal, e da ressonancia magnética foi de 93%, 60%
e 67%, e a especificidade foi 97%, 85% e 88%, respetiva-
mente.” A TC helicoidal e a ETE multiplanar s&o igualmente
validas na deteccdo de dissecdo da aorta toracica. Na avalia-
¢do das ramificacbes supra-aorticas, a TC helicoidal é superior
(P<0.05)

Ayyash et al demonstraram que o ETE pode ser Util na esco-
lha da via de abordagem na cirurgia da aorta toracica. Assim,
em 12 dos 25 casos (n=500) em que optaram por cateteri-
zacdo axilar, subclavia ou inominada, o ETE contribuiu para
essa escolha ao demonstrar ateromatose maével com poten-
cial para embolizacdo durante perfusao retrégrada através da
artéria femoral.’

A avaliacao da disseccdo da aorta no intra-operatério é
importante porque a ma perfusao dos ramos visceral ou cer-
vical, a extensao da disseccao para a aorta ascendente e o
hematoma peri-adrtico muitas vezes necessitam de cirurgia
adicional, para a qual a orientacdo do ETE é importante.?> O
ETE tem uma valor elevado na disseccao da aorta no intra-
-operatério porque constitui a uUnica forma de diagndstico,
para além da visualizacdo direta da parede da aorta.®

Gamos et al detetaram um caso de disseccdo retrograda,
diagnosticado por ETE, durante uma cirurgia eletiva de aneu-
risma da aorta, depois da desclampagem da aorta. Foi de-
cidido um tratamento conservador da dissecc&o porque ndo
havia sinais de sofrimento de 6rgdo e o doente encontrava-se
bem do ponto de vista hemodinamico.?*

Lafrati et al documentaram a alteracdo da abordagem in-
tra-operatéria em nove de 17 pacientes submetidos a cirurgia
de aneurisma toraco-abdominal, devido a utilizacéo do ETE.?®
Em dois pacientes detetou-se insuficiéncia da valvula mitral e
noutro observaram-se alteracdes da motilidade da parede in-
duzidas por isquemia aguda. Em seis pacientes, foram obser-
vadas alteracdes hemodinamicas significativas, que o cateter
arterial pulmonar (CAP) n&o identificou (cinco pacientes esta-
vam hipovolémicos e hiperdindamicos e um estava em insufi-
ciéncia cardiaca congestiva). Num paciente que tinha funcao
ventricular normal antes da clampagem da aorta, a pressao
arterial sistémica diminuiu muito depois da clampagem. O
ETE mostrou uma grande dilatacdo do ventriculo esquerdo e
hipocinésia global. A administracdo imediata de agentes ino-
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trépicos, com reposicdo minima de fluidos melhorou a con-
tractilidade e conduziu a estabilidade do doente. No momen-
to da desclampagem, também se verificaram discrepancias
entre a pressao na artéria pulmonar e as imagens ecocar-
diograficas. Depois da desclampagem, as pressdes da artéria
pulmonar estiveram elevadas (aumento médio de 5mmHq).
O ETE mostrou um ventriculo esquerdo hiperdinamico e de
pequenas dimensdes, indicativos de volémia inadequada.?®

Gillespie et al monitorizaram a pressao de oclusdo da ar
téria pulmonar com CAP e o volume diastélico do ventricu-
lo esquerdo com ETE a duas dimensdes, em 22 pacientes
submetidos a correcdo cirdrgica de aneurisma da aorta ab-
dominal, antes, durante e depois da oclusdo da aorta.?” As
imagens de ETE foram obtidas a nivel mesopapilar. A pressao
de oclusao da artéria pulmonar correlacionou-se com a area
telediastolica do ventriculo esquerdo, mas a correlacdao ndo
foi forte (r=0.37, P <0.0001). Para 0 mesmo paciente a POAP
foi constante durante variacdes grandes da area telediastoli-
ca do ventriculo esquerdo. A forca da correlacdo foi cada vez
menor, com o decurso da cirurgia apés a desclampagem aor-
tica (r=0.25, P=0.005).%’

D’Angelo et al estudaram sete pacientes por ETE e catete-
rismo arterial pulmonar, submetidos a cirurgia de aneurisma
da aorta abdominal por via laparoscépica e questionaram a
fiabilidade das avaliacdes obtidas pelo CAP durante o pneu-
moperitoneu.?® A insuflacdo aumentou a pressdo diastolica
da artéria pulmonar e a pressdo venosa central. Contudo, o
estado de volume nao variou, como foi sugerido pela area
diastolica final e pela pressé&o capilar pulmonar.?® O ETE é um
dispositivo de monitorizagdo independente da pressé&o intra-
toracica e pode ser suficiente para a avaliacdo do estado de
volume, com o beneficio de detetar alteracdes da motilidade
da parede. Qualquer efeito adverso do pneumoperitoneu, na
pré-carga ou na contractilidade ventricular, é rapida e imedia-
tamente identificado.?®

A alteracdo rapida da volemia, durante a cirurgia da aorta,
impossibilita a utilizacdo da avaliacdo convencional da funcao
diastolica através da ecocardiografia.?® Mahmood et al reali-
zaram um estudo observacional prospetivo com 45 pacientes
e verificaram uma correlacdo excelente entre a razéo E/A e
a velocidade da propagacéo do fluxo transmitral (Vp) para o
diagndstico de disfuncdo diastolica (24/25 casos) e padrao
pseudonormal (18/20 casos), em pacientes submetidos a ci-
rurgia eletiva de aneurisma da aorta abdominal. %

ETE na cirurgia endovascular da aorta

As vantagens do ETE durante a cirurgia da aorta por via en-
dovascular sdo: otimizacdo da abordagem anestésico-cirdrgi-
ca, diminuicdo da necessidade de administracao de contraste
endovenoso com reducdo do risco de lesdo renal, e diminuicao
da exposicdo a radiacdo. >0t

A informacdo obtida por ETE permite a melhoria da técnica
cirdrgica, a reducao do tempo operatério e uma resposta mais
adequada as alteracdes hemodinamicas na cirurgia endovas-
cular da aorta. Inclui:

- Morfologia adrtica, como a extensdo do aneurisma, a di-
mensdo da aorta, diametro interno do local de ancoragem
do enxerto (area de seccéo de corte ou calculo do diametro,
quando ndo é redonda) e a condicao da intima, antes dos pro-
cedimentos.3°3233 Para evitar que o didmetro interno da aorta
seja subestimado, Oriasi et al consideram a tunica média da
aorta para medicao do diametro, quando existem placas de
ateroma.>?

- Determinacao do tamanho do enxerto.*?

- Avaliacdo da doenca primaria e patologia coexistente
(aneurismas adicionais e placas ateroscleroticas) na aorta to-
racica e abdominal superior.®®* O estudo de Ayyash et al com
880 pacientes favorece a cateterizacdo femoral para cirur-
gia da aorta, com boa taxa de sobrevivéncia, baixa taxa de
AVC, taxa de rotura ou dissecdo relacionadas com a perfusao
e isquemia dos membros inferiores minima. A deteccdo de
aterosclerose grave da aorta descendente ou abdominal, com
formas predominantemente mdveis (risco de embolizacdo
retrograda de componentes adrticos maveis), durante o ETE
intra-operatorio levou a cateterizacdo axilar?> O cateterismo
axilar esta associado a complicacdes graves em 14% dos pa-
cientes e obriga a recolocacao da canula numa posicao femo-
ral ou central em 119% dos casos.?

- Orientacao da colocacdo do enxerto na aorta descenden-
te, pela localizac&o do cateter e sistema de entrega, sem le-
sdo da intima, minimizando o risco de paraplegia e evitando
0 endoleak*> A angiografia peri-operatdria esta associada
a um registo de imagem incorreto com os movimentos do pa-
ciente (respiratérios ou outros), o que pode resultar em peque-
nos erros na colocacédo final do enxerto.>

- Bvitagdo da obstrucdo acidental das artérias intercostais
pelo enxerto.*°

- Detecao da persisténcia de fluxo de sangue fora do enxer-
to e no interior do saco aneurismatico (leak), que pode acon-
tecer em 20% das cirurgias endovasculares da aorta (EVAR)
para aneurismas da aorta abdominal®®** Numa série de
25 pacientes submetidos a EVAR da aorta descendente, oito
tinham endoleaks. Todos foram detetados por ETE, no intrao-
peratério, mas a angiografia identificou somente dois.>® No
pos-operatorio, a sensibilidade do ETE para leak endovascular
¢ 1009%, idéntico a TC e a angiografia.*®

- Detecao precoce da disseccdo retrograda iatrogénica da
aorta ascendente, apos cirurgia endovascular da aorta tora-
cica (TEVAR).>>** Esta complicacdo acontece em 1,3 a 17,8%
dos casos.>*3® Williams et al consideram a avaliacdo da aor-
ta ascendente por ETE obrigatdria, porque em trés dos 309
TEVAR estudados permitiu a detecdo inicial de disseccdo e
foi confirmatdrio num outro, previamente identificado por an-
giografia.>*

- Avaliacdo do compromisso da funcdo ventricular secun-
daria as variacbes hemodinamicas que ocorrem durante a
colocacdo do enxerto.>

- Avaliacdo da posicdo do enxerto, na Unidade de Cuidados
Intensivos, em pacientes com hipertensdo arterial persistente,
que desenvolvem gradiente de press&o entre 0s membros su-
periores e 0os membros inferiores (> 50 mmHg).%®
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- Avaliacdo da formacao de trombo peri-enxerto, no pos-
-operatorio.*

Devido a interposicdo da traqueia e do bronquio direito en-
tre 0 esofago e a aorta, a visualizacdo da porcdo distal da
aorta ascendente e do arco aortico proximal pode ser limi-
tada.>®3! Pode existir também uma interferéncia significativa
causada pela sonda do ETE durante a fluoroscopia da aorta; o
ETE s pode ser utilizado entre os exames fluoroscopicos.>°3!

Depois da colocacdo do enxerto, a exclusdo do fluxo da
aorta para o aneurisma pode ser confirmada facilmente apli-
cando doppler de cor ao fluxo, na maioria dos pacientes.3%3
Para a detecdo de endoleaks de baixo fluxo Swaminethan et
al reduziram a velocidade de aliasing do Doppler do fluxo de
cor para 20-30 cm/s.*

ETE e lesGes traumaticas da aorta

O ETE pode ser utilizado tanto para o diagndéstico de lesGes
traumaticas da aorta, como para monitorizacdo no intra-ope-
ratorio e no pos-operatorio.2”>’

A sensibilidade e a especificidade da ETE multiplanar para
detec&o de patologia da aorta é de 93% e 100%, respetiva-
mente.?

Goarin et al estudaram, por angiografia e ETE, 209 pacien-
tes com suspeita de lesdo traumatica da aorta, por ter havido
desaceleracdo abrupta e/ou por se constatar alargamento do
mediastino, e concluiram que a especificidade em ambos os
casos é de 100% e a sensibilidade de 83% e 98%, respeti-
vamente.>” Nos pacientes com les&o adrtica major (n=33) a
sensibilidade (97%) e a especificidade (100%) foram iguais.”

Metaxa et al realizaram um estudo sobre a aplicacdo do
ETE em pacientes com lesdes traumaticas da aorta, subme-
tidos a cirurgia endovascular. Em cinco dos 14 pacientes, foi
realizado ETE depois da inducdo, de acordo com as guide-
lines da American Society of Echocardiography / Society of
Cardiovascular Anestesiologists. O ETE mostrou ser uma mo-
dalidade de imagem valida no contexto do intra-operatdrio
da correcdo endovascular de patologia da aorta toracica.” E
0 método mais sensivel para detecao de endoleaks no peri-
-operatorio e no periodo imediato apds colocacdo do enxerto
e suplementa, por vezes ultrapassa, a angiografia na avalia-
cdo imagiologica da aorta’” A angiografia apenas permite a
visualizacdo indireta da parede da aorta, enquanto a ETE de-
teta tanto o fluxo de sangue como os detalhes morfolégicos
da parede do vaso.’

A ecocardiografia ainda nao foi formalmente validada no
diagnostico das complicaces da correcdo endovascular de
lesdo fechada da aorta.>” Segundo o estudo realizado por
Goarin et al, a ecocardiografia tem uma acuidade diagnosti-
ca de 100% na identificacdo de posicionamento incorreto do
enxerto, no traumatismo fechado da aorta.>” O enrolamento
ou colapso do enxerto pode levar a sindrome de coartacao
funcional, com manifestacdes desde auséncia absoluta de
sintomas até paraplegia e insuficiéncia renal permanente.’
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ETE e tromboembolismo

As guidelines atuais sobre a utilizacao do ETE, no peri-ope-
ratorio, propostas pela American Society of Echocardiography
e a Society of Cardiovascular Anesthesiologists consideram a
embolectomia pulmonar uma indicacdo de classe 1.3

O ETE pode desempenhar um papel importante no diag-
nostico (localizacdo e caracterizacdo da extensdo do trom-
boembolismo) e apoio a abordagem cirlrgica (escolha do
local de clampagem da aorta e identificacdo de fenémenos
embodlicos intra-operatdrios).384°

Rosenberg et al realizaram ETE em 46 pacientes antes da
embolectomia pulmonar. A sensibilidade do ETE foi de 46%.
A sensibilidade para localizagdo do tromboembolismo numa
localizacdo particular da artéria pulmonar foi de apenas 26%
(17% para a artéria pulmonar esquerda e 35% para a artéria
pulmonar direita).*®® O ETE, no intra-operatdrio, é limitado no
diagnostico por visualizacao direta, mas a evidéncia indireta
(desvio do septo interauricular para a esquerda, disfuncdo
ventricular direita e regurgitacao tricuspide, moderada ou gra-
ve, em 98%, 96% e 50% dos casos, respetivamente) pode ser
util no diagndstico de embolismo pulmonar®® A evidéncia de
embolia pulmonar por ETE pode ser suficiente para prescindir
de outros testes de diagndstico e iniciar terapéutica.> O valor
preditivo negativo no peri-operatério & baixo. Na suspeita de
embolismo pulmonar e ETE negativo, esta indicada a realiza-
cdo de investigac&o adicional e terapéutica dirigida.*®

Loubser reportou um caso de um doente com histéria de
fibrilacdo auricular, com oclusdo embdlica aguda da artéria
femoral direita, submetido a embolectomia que, durante o
encerramento cirdrgico, deixou de ter pulso femoral direito
palpavel. Nas imagens de ETE confirmou-se o deslocamen-
to do trombo intacto do apéndice auricular esquerdo para a
auricula esquerda e camara de saida do ventriculo esquerdo,
em direcdo a artéria femoral. Neste doente, o ETE no intra-
-operatorio teve impacto em 4 parametros do prognostico:
diagnostico, desempenho do tratamento meédico, detecdo de
complicacdes e intervencdo cirtrgica.®® Na presenca de um
trombo grande no apéndice auricular esquerdo, deve existir
cuidado na manipulacdo da sonda de ETE.#°

ETE e tumores da veia cava inferior

Nas cirurgias de tumores da veia cava inferior, 0 ETE permi-
te visualizar a extensao total do tumor, permitindo orientar a
abordagem cirUrgica e verificar se o tumor foi completamente
excisado, antes do encerramento da parede abdominal #+42

Cywinski et al descreveram um caso clinico de um pacien-
te proposto para ressecdo cirdrgica de tumor renal esquerdo
com extensdo a veia cava inferior, em que o ETE evitou a res-
seccdo incompleta do tumor.#

Segundo Little et al num paciente com uma massa pélvica,
com extensao ao longo da veia cava inferior até a auricula
direita, 0 ETE das camaras de entrada e de saida do ventriculo
direito, realizado depois do encerramento da veia cava inferior,
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mostrou um residuo tumoral alojado nas cordas do folheto
septal da valvula trictspide, flutuante no trato de saida do
ventriculo direito.*

A Anestesiologia e o ETE no intraoperatério

Mahmood et al publicaram um artigo em 2008 segundo o
qual apenas 50% dos anestesiologistas cardiacos, no Cana-
da, e 23% dos anestesiologistas nos EUA tém treino espe-
cifico na realizacdo de ETE intra-operatério.! Segundo estes
autores, a falta de evidéncia de que o ETE tem impacto tera-
péutico durante a cirurgia nao cardiaca de alto risco, deve-se
a sua utilizacdo apenas numa minoria de pacientes e a ca-
pacidade reduzida de interpretacao pelos anestesiologistas.*

Conclusdo

0 valor da utilizacdo do ETE, no peri-operatério da cirurgia
vascular major, no que se refere tanto a abordagem anestési-
ca como cirdrgica, é a favor da sua utilizacao.

Quando o anestesiologista, que exerce as suas funcdes no
ambito da cirurgia vascular, sabe fazer ETE, tem a capacidade
de proporcionar melhores cuidados aos seus pacientes, logo
esta formacao devera ser privilegiada.

A informacao recolhida aponta para um impacto positivo
no prognostico dos pacientes mas sao necessarios mais estu-
dos com amostras maiores para comprovar este facto.

0 custo associado a aquisicdo do ecégrafo com sonda tran-
sesofdgica constitui uma limitacdo importante a generaliza-
cdo desta pratica.
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