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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 aorta, of 
thromboembolic disease and vena cava cancer.

Resumo
Segundo as guidelines atuais, o ecocardiograma transesofágico  está indicado na cirurgia 
vascular major. O objetivo deste trabalho é determinar qual é o impacto do ecocardiograma 
transesofágico  no diagnóstico de patologias da aorta susceptíveis de correção cirúrgica, na 
orientação da abordagem anestésica e cirúrgica e na monitorização destes pacientes no 
pós-operatório. Para o efeito, os seguintes itens foram estudados: impacto clínico geral do 
ecocardiograma transesofágico na cirurgia não cardíaca,  ecocardiograma transesofágico 
no peri-operatório de aneurismas e disseções da aorta, da cirurgia endovascular da aorta, 
de lesões traumáticas da aorta, do tromboembolismo e de tumores da veia cava inferior.
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Em 1980, foram publicados os resultados da primeira utili-
zação de uma sonda para monitorização hemodinâmica ven-
tricular contínua no intra-operatório.1 

As primeiras guidelines para ecocardiograma transesofági-
co (ETE), no peri-operatório, 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-operatório, sobretudo nos proce-
dimentos de categoria I e II.2 No que se refere à cirurgia não 
cardíaca, a única indicação de categoria I é o paciente com 
endocardite com extensão da infecção ao tecido perivalvu-
lar ou avaliação pré-operatória indefinida.2 As indicações de 
categoria II são a avaliação pré-operatória de pacientes com 
suspeita de dissecção aguda da aorta torácica ou de aneu-
risma; o diagnóstico de rotura traumática da aorta torácica, 
no pré-operatório e na monitorização durante a sua correção 
cirúrgica; a identificação de fontes de embolismo aórtico; a 
avaliação dos locais de anastomose durante o transplante 
pulmonar e todas as anestesias durante as quais se prevê 

que haja risco aumentado de isquemia do miocárdio e/ou e 
risco de perturbações hemodinâmicas no intraoperatório.2

Mais recentemente, em 2010, a European Association of 
Echocardiography publicou recomendações para ETE, que in-
cluem a dissecção da aorta e o aneurisma da aorta.3 Os aspe-
tos a observar são aorta ascendente e descendente em longo 
e curto eixo, arco aórtico, válvula aórtica, relação da membra-
na de dissecção com os óstios coronários, derrame pericárdico 
e derrame pleural, locais de entrada/reentrada da dissecção e 
contraste espontâneo ou formação de trombo lúmen falso.3

ETE e cirurgia não cardíaca

A utilização do ETE, por rotina, no intra-operatório propor-
ciona uma melhoria da abordagem tanto anestésica como 
cirúrgica, o que poderá condicionar uma melhoria do prognós-
tico para os pacientes.4 A ETE no intra-operatório pode con-
firmar o diagnóstico pré-operatório, fornecer detalhes adicio-
nais que podem orientar o procedimento cirúrgico e ajudar na 
abordagem hemodinâmica.4 

Da informação obtida por ETE, os parâmetros mais rele-
vantes são: a função sistólica do ventrículo esquerdo (VE), 
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a função diastólica e pressão telediastólica do VE, o débito 
cardíaco, a pressão sistólica da artéria pulmonar, a dimensão 
auricular, a função valvular, a deteção de massas, vegetações 
e trombos intracavitários, o pericárdio e a morfologia da veia 
cava inferior e da aorta.5

Impacto clínico geral do ETE na cirurgia não cardíaca

Os dados funcionais e hemodinâmicos mais relevantes ob-
tidos pelo ETE na cirurgia não cardíaca são: a função sistólica 
global, a função diastólica, a contractilidade segmentar do 
miocárdio e a resposta à fluidoterapia.

Hofer et al estudaram o impacto do ETE na abordagem 
hemodinâmica em 99 pacientes com risco de isquemia do 
miocárdio ou instabilidade hemodinâmica no intra-operatório 
de cirurgia vascular, torácica e visceral.6 Houve alteração na 
terapêutica farmacológica e na fluidoterapia em 47 % e 24 % 
dos pacientes, respetivamente. O ETE teve um impacto sig-
nificativo na terapêutica farmacológica em pacientes com 
alterações da contractilidade segmentar e nos pacientes com 
insuficiência cardíaca esquerda, conhecida no pré-operatório. 
Houve instituição ou alteração da terapêutica vasodilatado-
ra em 55 % dos pacientes e da terapêutica vasopressora em 
43 %. A terapêutica vasodilatadora teve sucesso nas altera-
ções da motilidade segmentar em 13 pacientes.6 O ETE pare-
ceu ser particularmente importante nos pacientes com hiper-
tensão arterial pulmonar (n=11) e insuficiência cardíaca direita 
(n=28), mas o número reduzido de pacientes não permite tirar 
uma conclusão estatisticamente significativa.6

Suriani et al reportaram que o ETE teve impacto na toma-
da de decisão em 81 % dos pacientes, no intra-operatório de 
cirurgia não cardíaca, mas a população incluía apenas pacien-
tes de alto risco.7

Num outro estudo envolvendo 50 pacientes com risco ele-
vado de isquemia do miocárdio, 29 dos quais submetidos a 
cirurgia vascular demonstrou-se a superioridade do ETE na 
deteção de isquemia do miocárdio no intra-operatório.8 A de-
teção de alterações na motilidade parietal no intra-operatório, 
foi quatro vezes superior ao da incidência de alterações do 
segmento ST.8 O ETE foi particularmente importante nos ca-
sos em que o ECG não pode ser analisado, devido a pertur-
bações da condução ou à presença de pacemaker. O valor 
preditivo negativo do ETE para enfarte agudo do miocárdio 
(EAM) no intra-operatório foi de 100 %.8 A detecção precoce 
da isquemia pode melhorar o tratamento dos eventos isqué-
micos e reduzir a morbimortalidade.1,8 Segundo Mahmood et 
al a falta de correlação de alterações da motilidade da pare-
de, no peri-operatório, com EAM no pós-operatório imediato, 
deve ser entendido como um argumento a favor do ETE, na 
medida em se detetarmos precocemente a isquemia, pode-
mos corrigir as variáveis que possam estar a provocá-la e im-
pedir a ocorrência de EAM.1 

Schmidin et al documentaram a realização de ETE em 
1891 pacientes, por onze anestesiologistas, no pré e no pós-
-operatório, com o objetivo de avaliar o impacto do ETE e a 
variabilidade interobservador na abordagem dos pacientes no 
intra-operatório de cirurgia vascular major e cirurgia cardía-
ca.9 Em 49 % dos pacientes, o ETE forneceu informação que 
influenciou o tratamento.9 Para as cirurgias vasculares major, 
as consequências do ETE na tomada de decisão no intra-ope-
ratório consistiram sobretudo na modificação dos fármacos e 
da fluidoterapia.9

As limitações do ETE advêm da natureza intermitente da 
monitorização, da incapacidade de diagnosticar a isquemia se 
não forem monitorizados as paredes e os segmentos ade-
quados ou se houver alterações abruptas da pós-carga (que, 
por si só, provocam alterações da motilidade da parede) e da 
variabilidade interobservador.1

As complicações graves do ETE são raras desde que sejam 
respeitadas as contraindicações para a técnica.6 As contrain-
dicações absolutas incluem cirurgia esofágica prévia, doença 
esofágica major (estenose, divertículo, tumor, esofagite, sín-
drome de Mallory-Weiss e varizes esofágicas) e compressão 
vascular externa por um aneurisma da aorta torácica.6

ETE e cirurgia vascular

A dissecção da aorta e o aneurisma da aorta têm indica-
ção para ETE, segundo a European Association of Echocadio-
graphy e o Echo Committee of the European Association of 
Cardiothoracic Anaesthesiologists.3 As incidências e estrutu-
ras a observar nestas situações são: aorta ascendente, aorta 
descendente e arco aórtico, em longo e curto eixo, o diâmetro 
máximo aórtico, flap, hematoma intramural e líquido para-
-aórtico, válvula aórtica, relação entre a membrana de dis-
secção e os óstios coronários, derrame pericárdico e pleural, 
locais de entrada e reentrada da dissecção e contraste espon-
tâneo ou formação de trombo em falso lúmen.3

Os pacientes submetidos a procedimentos vasculares têm 
um risco elevado de complicações cardíacas peri-operatórias, 
devido à natureza invasiva do procedimento, assim como à 
prevalência elevada de doença das artérias coronárias.10 Para 
além disto, os pacientes submetidos a cirurgia da aorta to-
rácica e abdominal estão em risco de isquemia da medula 
espinhal, renal e mesentérica.11-14

Recentemente foram demonstradas alterações na função 
diastólica do ventrículo esquerdo durante a clampagem da 
aorta abdominal, independentemente da função sistólica.1

Segundo Hofer et al nos 33 pacientes de cirurgia vascular 
(major e periférica) estudados obtiveram-se sete diagnósticos 
pelo uso de ETE que determinaram intervenções peri-opera-
tórias e avaliações adicionais no pós-operatório (21 pacientes 
com doença valvular, um com cardiomiopatia obstrutiva hi-
pertrófica e um com trombo auricular).6
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ETE nos aneurismas e dissecções da aorta

A utilização do ETE nas cirurgias de aneurismas ou de dis-
secções da aorta apresenta vantagens tanto no pré-operató-
rio, como no pós-operatório. No intra-operatório, o ETE, contri-
bui para alteração das abordagens anestésica e cirúrgica.7,25-29

Sommer et al estudaram 49 pacientes sintomáticos com 
suspeita clínica de dissecção da aorta.7 A investigação diag-
nóstica foi realizada com ETE multiplanar, Tomografia Compu-
torizada (TC) helicoidal com contraste e ressonância magnéti-
ca. A sensibilidade na deteção de dissecção da aorta torácica 
foi de 100 % para todas as técnicas. A especificidade foi de 
100 %, 94 %, e 94 % para a TC helicoidal, ETE multiplanar e 
ressonância magnética, respetivamente.7 Na avaliação do en-
volvimento do arco aórtico, a sensibilidade do ETE multiplanar, 
da TC helicoidal, e da ressonância magnética foi de 93 %, 60 % 
e 67 %, e a especificidade foi 97 %, 85 % e 88 %, respetiva-
mente.7 A TC helicoidal e a ETE multiplanar são igualmente 
válidas na detecção de disseção da aorta torácica. Na avalia-
ção das ramificações supra-aórticas, a TC helicoidal é superior 
(P <0.05).7

Ayyash et al demonstraram que o ETE pode ser útil na esco-
lha da via de abordagem na cirurgia da aorta torácica. Assim, 
em 12 dos 25 casos (n=500) em que optaram por cateteri-
zação axilar, subclávia ou inominada, o ETE contribuiu para 
essa escolha ao demonstrar ateromatose móvel com poten-
cial para embolização durante perfusão retrógrada através da 
artéria femoral.7

A avaliação da dissecção da aorta no intra-operatório é 
importante porque a má perfusão dos ramos visceral ou cer-
vical, a extensão da dissecção para a aorta ascendente e o 
hematoma peri-aórtico muitas vezes necessitam de cirurgia 
adicional, para a qual a orientação do ETE é importante.25 O 
ETE tem uma valor elevado na dissecção da aorta no intra-
-operatório porque constitui a única forma de diagnóstico, 
para além da visualização direta da parede da aorta.25

Gamos et al detetaram um caso de dissecção retrógrada, 
diagnosticado por ETE, durante uma cirurgia eletiva de aneu-
risma da aorta, depois da desclampagem da aorta. Foi de-
cidido um tratamento conservador da dissecção porque não 
havia sinais de sofrimento de órgão e o doente encontrava-se 
bem do ponto de vista hemodinâmico.25

Lafrati et al documentaram a alteração da abordagem in-
tra-operatória em nove de 17 pacientes submetidos a cirurgia 
de aneurisma toraco-abdominal, devido à utilização do ETE.26 
Em dois pacientes detetou-se insuficiência da válvula mitral e 
noutro observaram-se alterações da motilidade da parede in-
duzidas por isquemia aguda. Em seis pacientes, foram obser-
vadas alterações hemodinâmicas significativas, que o cateter 
arterial pulmonar (CAP) não identificou (cinco pacientes esta-
vam hipovolémicos e hiperdinâmicos e um estava em insufi-
ciência cardíaca congestiva). Num paciente que tinha função 
ventricular normal antes da clampagem da aorta, a pressão 
arterial sistémica diminuiu muito depois da clampagem. O 
ETE mostrou uma grande dilatação do ventrículo esquerdo e 
hipocinésia global. A administração imediata de agentes ino-

Schmidin et al realizaram o ETE em 187 cirurgias vascu-
lares major.9 No grupo de pacientes submetidos exclusiva-
mente a cirurgia vascular (n=123), houve impacto do ETE na 
administração de fluidos e fármacos em 31,7 %, alteração da 
cirurgia em 2,4 % e em 8,9 % foi feito um novo diagnóstico.9 

Avaliação da pré-carga por ETE

No âmbito da anestesiologia para cirurgia vascular major 
é importante conhecer a pré-carga do paciente, no início e 
durante intervenção cirúrgica para manter uma volemia ade-
quada. Dado que muitos destes pacientes têm insuficiência 
cardíaca e podem ter grandes perdas hemáticas, o ETE pode 
ter um papel importante na gestão dos fluidos administrados.

A dimensão telediastólica do ventrículo esquerdo, medido 
por ETE, permite uma avaliação rápida da pré-carga do ven-
trículo esquerdo.15,16 Existe resposta positiva à fluidoterapia 
quando a dimensão telediastólica do ventrículo esquerdo não 
sofre alterações depois da administração de bolus de fluidos, 
havendo concomitantemente um aumento do volume sistóli-
co e do débito cardíaco.16

Greim et al estudaram a relação entre os índices de pré-
-carga, obtidos por ETE (área telediastólica, e área sistólica 
em telediástole, do ventrículo esquerdo, em curto eixo), e o vo-
lume sistólico calculado a partir do débito cardíaco obtido por 
termodiluição, em 16 pacientes ventilados na UCI. Por existir 
uma estabilidade na relação entre eles, para vários valores 
de índice cardíaco, este estudo apoia a utilização do ETE para 
monitorização da pré-carga no doente crítico.17

O ETE também pode ser usado para avaliar a pressão tele-
diastólica do VE (LVEDP) por intermédio de índices derivados 
do Doppler pulsado transmitral, velocidade de propagação do 
fluxo transmitral (Vp) e velocidade de Doppler tecidular anular 
mitral.18 A razão entre a velocidade de enchimento precoce 
transmitral (E), avaliada por Doppler pulsado, e a velocidade 
diastólica precoce do anel mitral (E’), obtida com Doppler teci-
dular; ou a razão entre a velocidade E e Vp (E/Vp) podem ser 
usados para prever a LVEDP.19 O estudo do anel mitral com 
Doppler tecidular é mais rigoroso para estimativa das velo-
cidades do que o fluxo transmitral em pacientes com função 
sistólica normal, por ser menos dependente da volemia.20,21

O índice de Tei ou índice de performance do miocárdio (IPM) 
é um índice obtido por Doppler da função global do miocárdio, 
que consiste no quociente entre o somatório do tempo de re-
laxamento isovolumétrico (TRIV) mais o tempo de contração 
isovolumétrico (TCIV) e o tempo de ejeção (FC) [(TRIV+TCIV)/
FC].22-24 O prolongamento deste significa que o débito car-
díaco é baixo, por aumento do TCIV ou TRIV ou por redução 
do tempo de ejeção. 22-24 Quando um paciente tem um IPM 
aumentado, o ETE permite identificar qual é a fase do ciclo 
cardíaco que está afetada, orientando assim as intervenções 
terapêuticas.22-24 
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trópicos, com reposição mínima de fluidos melhorou a con-
tractilidade e conduziu à estabilidade do doente. No momen-
to da desclampagem, também se verificaram discrepâncias 
entre a pressão na artéria pulmonar e as imagens ecocar-
diográficas. Depois da desclampagem, as pressões da artéria 
pulmonar estiveram elevadas (aumento médio de 5mmHg). 
O ETE mostrou um ventrículo esquerdo hiperdinâmico e de 
pequenas dimensões, indicativos de volémia inadequada.26 

Gillespie et al monitorizaram a pressão de oclusão da ar-
téria pulmonar com CAP e o volume diastólico do ventrícu-
lo esquerdo com ETE a duas dimensões, em 22 pacientes 
submetidos a correção cirúrgica de aneurisma da aorta ab-
dominal, antes, durante e depois da oclusão da aorta.27 As 
imagens de ETE foram obtidas a nível mesopapilar. A pressão 
de oclusão da artéria pulmonar correlacionou-se com a área 
telediastólica do ventrículo esquerdo, mas a correlação não 
foi forte (r=0.37, P <0.0001). Para o mesmo paciente a POAP 
foi constante durante variações grandes da área telediastóli-
ca do ventrículo esquerdo. A força da correlação foi cada vez 
menor, com o decurso da cirurgia após a desclampagem aór-
tica (r=0.25, P=0.005).27

D’Angelo et al estudaram sete pacientes por ETE e catete-
rismo arterial pulmonar, submetidos a cirurgia de aneurisma 
da aorta abdominal por via laparoscópica e questionaram a 
fiabilidade das avaliações obtidas pelo CAP durante o pneu-
moperitoneu.28 A insuflação aumentou a pressão diastólica 
da artéria pulmonar e a pressão venosa central. Contudo, o 
estado de volume não variou, como foi sugerido pela área 
diastólica final e pela pressão capilar pulmonar.28 O ETE é um 
dispositivo de monitorização independente da pressão intra-
torácica e pode ser suficiente para a avaliação do estado de 
volume, com o benefício de detetar alterações da motilidade 
da parede. Qualquer efeito adverso do pneumoperitoneu, na 
pré-carga ou na contractilidade ventricular, é rápida e imedia-
tamente identificado.28

A alteração rápida da volemia, durante a cirurgia da aorta, 
impossibilita a utilização da avaliação convencional da função 
diastólica através da ecocardiografia.29 Mahmood et al reali-
zaram um estudo observacional prospetivo com 45 pacientes 
e verificaram uma correlação excelente entre a razão E/A e 
a velocidade da propagação do fluxo transmitral (Vp) para o 
diagnóstico de disfunção diastólica (24/25 casos) e padrão 
pseudonormal (18/20 casos), em pacientes submetidos a ci-
rurgia eletiva de aneurisma da aorta abdominal.29

 

ETE na cirurgia endovascular da aorta

As vantagens do ETE durante a cirurgia da aorta por via en-
dovascular são: otimização da abordagem anestésico-cirúrgi-
ca, diminuição da necessidade de administração de contraste 
endovenoso com redução do risco de lesão renal, e diminuição 
da exposição à radiação.30,31

A informação obtida por ETE permite a melhoria da técnica 
cirúrgica, a redução do tempo operatório e uma resposta mais 
adequada às alterações hemodinâmicas na cirurgia endovas-
cular da aorta. Inclui:

- Morfologia aórtica, como a extensão do aneurisma, a di-
mensão da aorta, diâmetro interno do local de ancoragem 
do enxerto (área de secção de corte ou cálculo do diâmetro, 
quando não é redonda) e a condição da íntima, antes dos pro-
cedimentos.30,32,33 Para evitar que o diâmetro interno da aorta 
seja subestimado, Oriasi et al consideram a túnica média da 
aorta para medição do diâmetro, quando existem placas de 
ateroma.32

- Determinação do tamanho do enxerto.32

- Avaliação da doença primária e patologia coexistente 
(aneurismas adicionais e placas ateroscleróticas) na aorta to-
rácica e abdominal superior.33 O estudo de Ayyash et al com 
880 pacientes favorece a cateterização femoral para cirur-
gia da aorta, com boa taxa de sobrevivência, baixa taxa de 
AVC, taxa de rotura ou disseção relacionadas com a perfusão 
e isquemia dos membros inferiores mínima. A detecção de 
aterosclerose grave da aorta descendente ou abdominal, com 
formas predominantemente móveis (risco de embolização 
retrógrada de componentes aórticos móveis), durante o ETE 
intra-operatório levou à cateterização axilar.25 O cateterismo 
axilar está associado a complicações graves em 14 % dos pa-
cientes e obriga à recolocação da cânula numa posição femo-
ral ou central em 11 % dos casos.25

- Orientação da colocação do enxerto na aorta descenden-
te, pela localização do cateter e sistema de entrega, sem le-
são da íntima, minimizando o risco de paraplegia e evitando 
o endoleak.30-33 A angiografia peri-operatória está associada 
a um registo de imagem incorreto com os movimentos do pa-
ciente (respiratórios ou outros), o que pode resultar em peque-
nos erros na colocação final do enxerto.31

- Evitação da obstrução acidental das artérias intercostais 
pelo enxerto.30

- Deteção da persistência de fluxo de sangue fora do enxer-
to e no interior do saco aneurismático (leak), que pode acon-
tecer em 20 % das cirurgias endovasculares da aorta (EVAR) 
para aneurismas da aorta abdominal.30,31,33 Numa série de 
25 pacientes submetidos a EVAR da aorta descendente, oito 
tinham endoleaks. Todos foram detetados por ETE, no intrao-
peratório, mas a angiografia identificou somente dois.30 No 
pós-operatório, a sensibilidade do ETE para leak endovascular 
é 100 %, idêntico à TC e à angiografia.30

- Deteção precoce da dissecção retrógrada iatrogénica da 
aorta ascendente, após cirurgia endovascular da aorta torá-
cica (TEVAR).33,34 Esta complicação acontece em 1,3 a 17,8 % 
dos casos.34-36 Williams et al consideram a avaliação da aor-
ta ascendente por ETE obrigatória, porque em três dos 309 
TEVAR estudados permitiu a deteção inicial de dissecção e 
foi confirmatório num outro, previamente identificado por an-
giografia.34 

- Avaliação do compromisso da função ventricular secun-
dária às variações hemodinâmicas que ocorrem durante a 
colocação do enxerto.33

- Avaliação da posição do enxerto, na Unidade de Cuidados 
Intensivos, em pacientes com hipertensão arterial persistente, 
que desenvolvem gradiente de pressão entre os membros su-
periores e os membros inferiores (> 50 mmHg).28
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- Avaliação da formação de trombo peri-enxerto, no pós-
-operatório.30

Devido à interposição da traqueia e do brônquio direito en-
tre o esófago e a aorta, a visualização da porção distal da 
aorta ascendente e do arco aórtico proximal pode ser limi-
tada.30,31 Pode existir também uma interferência significativa 
causada pela sonda do ETE durante a fluoroscopia da aorta; o 
ETE só pode ser utilizado entre os exames fluoroscópicos.30,31

Depois da colocação do enxerto, a exclusão do fluxo da 
aorta para o aneurisma pode ser confirmada facilmente apli-
cando doppler de cor ao fluxo, na maioria dos pacientes.30,33 
Para a deteção de endoleaks de baixo fluxo Swaminethan et 
al reduziram a velocidade de aliasing do Doppler do fluxo de 
cor para 20-30 cm/s.33

ETE e lesões traumáticas da aorta

O ETE pode ser utilizado tanto para o diagnóstico de lesões 
traumáticas da aorta, como para monitorização no intra-ope-
ratório e no pós-operatório.2,7,37

A sensibilidade e a especificidade da ETE multiplanar para 
deteção de patologia da aorta é de 93 % e 100 %, respetiva-
mente.2 

 Goarin et al estudaram, por angiografia e ETE, 209 pacien-
tes com suspeita de lesão traumática da aorta, por ter havido 
desaceleração abrupta e/ou por se constatar alargamento do 
mediastino, e concluíram que a especificidade em ambos os 
casos é de 100 % e a sensibilidade de 83 % e 98 %, respeti-
vamente.37 Nos pacientes com lesão aórtica major (n=33) a 
sensibilidade (97 %) e a especificidade (100 %) foram iguais.37

Metaxa et al realizaram um estudo sobre a aplicação do 
ETE em pacientes com lesões traumáticas da aorta, subme-
tidos a cirurgia endovascular. Em cinco dos 14 pacientes, foi 
realizado ETE depois da indução, de acordo com as guide-
lines da American Society of Echocardiography / Society of 
Cardiovascular Anestesiologists. O ETE mostrou ser uma mo-
dalidade de imagem válida no contexto do intra-operatório 
da correção endovascular de patologia da aorta torácica.7 É 
o método mais sensível para deteção de endoleaks no peri-
-operatório e no período imediato após colocação do enxerto 
e suplementa, por vezes ultrapassa, a angiografia na avalia-
ção imagiológica da aorta.7 A angiografia apenas permite a 
visualização indireta da parede da aorta, enquanto a ETE de-
teta tanto o fluxo de sangue como os detalhes morfológicos 
da parede do vaso.7 

A ecocardiografia ainda não foi formalmente validada no 
diagnóstico das complicações da correção endovascular de 
lesão fechada da aorta.37 Segundo o estudo realizado por 
Goarin et al, a ecocardiografia tem uma acuidade diagnósti-
ca de 100 % na identificação de posicionamento incorreto do 
enxerto, no traumatismo fechado da aorta.37 O enrolamento 
ou colapso do enxerto pode levar a síndrome de coartação 
funcional, com manifestações desde ausência absoluta de 
sintomas até paraplegia e insuficiência renal permanente.37

ETE e tromboembolismo

As guidelines atuais sobre a utilização do ETE, no peri-ope-
ratório, propostas pela American Society of Echocardiography 
e a Society of Cardiovascular Anesthesiologists consideram a 
embolectomia pulmonar uma indicação de classe II.38

O ETE pode desempenhar um papel importante no diag-
nóstico (localização e caracterização da extensão do trom-
boembolismo) e apoio à abordagem cirúrgica (escolha do 
local de clampagem da aorta e identificação de fenómenos 
embólicos intra-operatórios).38-40 

Rosenberg et al realizaram ETE em 46 pacientes antes da 
embolectomia pulmonar. A sensibilidade do ETE foi de 46 %. 
A sensibilidade para localização do tromboembolismo numa 
localização particular da artéria pulmonar foi de apenas 26 % 
(17 % para a artéria pulmonar esquerda e 35 % para a artéria 
pulmonar direita).38 O ETE, no intra-operatório, é limitado no 
diagnóstico por visualização direta, mas a evidência indireta 
(desvio do septo interauricular para a esquerda, disfunção 
ventricular direita e regurgitação tricúspide, moderada ou gra-
ve, em 98 %, 96 % e 50 % dos casos, respetivamente) pode ser 
útil no diagnóstico de embolismo pulmonar.38 A evidência de 
embolia pulmonar por ETE pode ser suficiente para prescindir 
de outros testes de diagnóstico e iniciar terapêutica.38 O valor 
preditivo negativo no peri-operatório é baixo. Na suspeita de 
embolismo pulmonar e ETE negativo, está indicada a realiza-
ção de investigação adicional e terapêutica dirigida.38

Loubser reportou um caso de um doente com história de 
fibrilação auricular, com oclusão embólica aguda da artéria 
femoral direita, submetido a embolectomia que, durante o 
encerramento cirúrgico, deixou de ter pulso femoral direito 
palpável. Nas imagens de ETE confirmou-se o deslocamen-
to do trombo intacto do apêndice auricular esquerdo para a 
aurícula esquerda e câmara de saída do ventrículo esquerdo, 
em direção à artéria femoral. Neste doente, o ETE no intra-
-operatório teve impacto em 4 parâmetros do prognóstico: 
diagnóstico, desempenho do tratamento médico, deteção de 
complicações e intervenção cirúrgica.40 Na presença de um 
trombo grande no apêndice auricular esquerdo, deve existir 
cuidado na manipulação da sonda de ETE.40

ETE e tumores da veia cava inferior 

Nas cirurgias de tumores da veia cava inferior, o ETE permi-
te visualizar a extensão total do tumor, permitindo orientar a 
abordagem cirúrgica e verificar se o tumor foi completamente 
excisado, antes do encerramento da parede abdominal.41,42

Cywinski et al descreveram um caso clínico de um pacien-
te proposto para resseção cirúrgica de tumor renal esquerdo 
com extensão à veia cava inferior, em que o ETE evitou a res-
secção incompleta do tumor.41 

Segundo Little et al num paciente com uma massa pélvica, 
com extensão ao longo da veia cava inferior até à aurícula 
direita, o ETE das câmaras de entrada e de saída do ventrículo 
direito, realizado depois do encerramento da veia cava inferior,  
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mostrou um resíduo tumoral alojado nas cordas do folheto 
septal da válvula tricúspide, flutuante no trato de saída do 
ventrículo direito.42 

A Anestesiologia e o ETE no intraoperatório

Mahmood et al publicaram um artigo em 2008 segundo o 
qual apenas 50 % dos anestesiologistas cardíacos, no Cana-
dá, e 23 % dos anestesiologistas nos EUA têm treino espe-
cífico na realização de ETE intra-operatório.1 Segundo estes 
autores, a falta de evidência de que o ETE tem impacto tera-
pêutico durante a cirurgia não cardíaca de alto risco, deve-se 
à sua utilização apenas numa minoria de pacientes e à ca-
pacidade reduzida de interpretação pelos anestesiologistas.1

Conclusão 

O valor da utilização do ETE, no peri-operatório da cirurgia 
vascular major, no que se refere tanto à abordagem anestési-
ca como cirúrgica, é a favor da sua utilização. 

Quando o anestesiologista, que exerce as suas funções no 
âmbito da cirurgia vascular, sabe fazer ETE, tem a capacidade 
de proporcionar melhores cuidados aos seus pacientes, logo 
esta formação deverá ser privilegiada.

A informação recolhida aponta para um impacto positivo 
no prognóstico dos pacientes mas são necessários mais estu-
dos com amostras maiores para comprovar este facto.

O custo associado à aquisição do ecógrafo com sonda tran-
sesofágica constitui uma limitação importante à generaliza-
ção desta prática.
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