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INTRODUCAO

A utilizagdo da ecocardiografia transesofagica vem
se ampliando no campo da cardiologia pediatrica
em virtude dos avancos tecnolégicos alcancados
com o desenvolvimento de transdutores menores
e de alta qualidade. Este método seguro pode
oferecer muitas informacgdes no diagnéstico da
cardiopatia, na avaliacdo intra-operatoria, na
unidade de terapia intensiva e no laboratério de
hemodinamica, auxiliando a realizagdo de procedi-
mentos intervencionistas.

Assim como a cardiologia pediatrica vem evo-
luindo, métodos diagnésticos aprimoram-se e
devem ser acoplados na pratica clinica, na tentativa
de complementar ainda mais a avaliagdo destas
cardiopatias, por vezes tdo complexas.

HISTORICO
A ecocardiografia transesofagica (ETE) foi intro-
duzida inicialmente por Frozin et al." em 1976.
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Em 1989 ocorreu sua primeira utilizacdo em
pacientes pediatricos***.

Desde a introducdo da técnica transesofagica ha
mais de 20 anos, uma variedade de modificagbes
nos transdutores vem sendo desenvolvida
para proporcionar um diagnéstico mais preciso e
um melhor acompanhamento das cardiopatias.
A introducdo do transdutor biplanar ofereceu
informagdes adicionais ao monoplanar. O trans-
dutor monoplanar possibilitava apenas a visibi-
lizagdo do plano transverso do coragdo em relagao
ao esofago, limitando a andlise adequada das
estruturas mais distais tanto anteriores como
posteriores’.

A utilizacdo do transdutor biplanar em criancas foi
inicialmente realizada por Ritter et al.> em 1991,
com os planos transversal e longitudinal acoplados
em dois transdutores diferentes. Em uma série de
exames pediatricos realizados por aqueles autores
e posteriormente por Lam et al.°, observou-se
que o plano longitudinal adicionava informagoes
importantes ao estudo ecocardiografico.

Desde 1994, transdutores pediatricos biplanares
montados em um Unico endoscépio de 7mm a
10 mm de didmetro tém sido utilizados de maneira
segura em criangas com peso maior ou igual a 3 Kg’.
Devido a complexidade da cardiologia pediatrica,
as vezes é necessdrio a utilizacdo da ETE em
pacientes com peso inferior a 3 Kg, principalmente
em avaliagdes intraoperatorias. Para tanto se tem
tentado desenvolver transdutores em endoscopios
com diametros menores. Lam et al.® em 1997,
demostraram a utilizacdo de um transdutor de
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4 mm de diametro em 136 pacientes, sendo 10
neonatos com peso menor ou igual a 3Kg. A limi-
tacdo deste pequeno transdutor era a possibilidade
de obtencdo apenas do plano transversal®.

Os transdutores multiplanares estdo comercial-
mente disponiveis desde 1992° e sdo superiores
tecnicamente aos biplanares ™ pois se constituem
de um grupo de elementos piezo-elétricos que
giram até 180°, produzindo imagens continuas
entre os planos transversal e longitudinal. Devido
ao grande diametro destes transdutores (cerca
de 12mm x 18mm ou 11mm x 15mm), seu uso fica
restrito aos pacientes com peso superior a 15Kg.
Sloth et al. " demostraram a utilizagdo de um
prototipo de transdutor multiplanar miniaturizado
em 15 criangas com peso variando de 4,9Kg
a 63Kg e idade de 96 dias a 11 anos, obtendo
excelentes imagens.

Em 1999, Shiota et al. ™ estudaram 25 pacientes
durante o intra-operatério utilizando também
um protétipo de transdutor transesofagico micro-
multiplanar, em pacientes com idade variando
de 1 dia a 36 anos e peso de 2,8 Kg a 80,4 Kg,
concluindo que o transdutor é seguro e de alta
aplicabilidade em criangas e adultos.

Desta forma, é grande o empenho tecnolédgico
para o aprimoramento destes pequenos transdu-
tores biplanares e multiplanares para que possi-
bilitem uma maior abrangéncia da ecocardiografia
transesofagica na populagdo pediatrica.

TECNICA DO EXAME

Operador

A ETE é um procedimento semi-invasivo devendo

ser realizado por médico com conhecimento na

técnica transesofagica, em cardiologia pediatrica e

em cuidados intensivos .

A Sociedade de Ecocardiografia Pediatrica e a

Sociedade Americana de Ecocardiografia publi-

caram normas necessarias para treinamento e

realizagdo do estudo transesofagico pediatrico ™.

Alguns aspectos podem ser sumarizados:

1. A ETE é complementar a ecocardiografia
transtoréacica (ETT), portanto o operador deve
dominar a técnica transtoracica e os diagnés-
ticos em cardiopatias congénitas.
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2. Por ser um exame semi-intensivo é necessario
habilidade em intuba¢des endoscépicas, seda-
cdo do paciente e reanimagdo cardio-vascular.
Sdo recomendadas aproximadamente 30 intu-
bacdes supervisionadas pelo ecocardiografista
experiente.

3. Realizacdo de 30 a 50 exames transesofagicos
supervisionados, incluindo o uso de transdutor
biplanar e multiplanar.

Todas essas recomendagbes sdao baseadas na
experiéncia de diversos grupos . Stevenson et al.”
examinaram a qualidade dos estudos transeso-
fagicos intra-operatérios, observando o nimero de
defeitos residuais e o nimero de retorno a circu-
lacdo extra-corpérea (CEC), entre os exames
realizados por médicos considerados habilitados e
por ndo habilitados segundo as normas da
Sociedade Americana de Ecocardiografia. O nime-
ro de defeitos residuais detectados foi muito maior
nos exames realizados por operadores conside-
rados habilitados.

Muitas sdo as controvérsias em torno da aptidao
para a realizacdo do ecocardiograma transeso-
fagico pediatrico, mas existe um consenso na
literatura em relacdo a necessidade do treinamento
apropriado para realizd-lo, independente da
formacgdo béasica do médico ™.

Preparo do Paciente:
Deve-se avaliar os antecedentes pessoais quanto a:
dificuldade de engolir
sangramento gastrointestinal
anomalias ou cirurgias esofagicas
uso de medicamentos

- alergias
Apds conhecimento dos antecedentes pessoais e
confirmagdo do jejum (de 4h para lactentes e 8h
para criangas maiores e adultos), punciona-se uma
veia periférica do paciente para a sedacdo. E
necessaria a monitorizacdo completa do paciente
(saturometria, esfigmomandémetro, ECG) e mate-
riais necessarios para qualquer intercorréncia
(aspirador, oxigénio, material e drogas de reani-
macdo cardio-vascular). O paciente é colocado
preferencialmente em decubito lateral esquerdo,
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para evitar aspiragdes oro-traqueais, e sua cabeca
é fletida levemente durante a passagem do
transdutor lubrificado com gel anestésico, sendo
introduzido na hipofaringe (ja anestesiada com
medicac¢do topica) e direcionado ao eséfago. O
posicionamento correto do transdutor é orientado
pela imagem bidimensional.

As contra-indicagdes absolutas a realizacdo do
exame sdo: sangramento ativo gastrointestinal,
Ulceras gastroesofagicas perfuradas, estreitamento
ou obstrucdo do es6fago e insuficiéncia respiratéria
importante. J& as contra-indicagdes relativas estdo
relacionadas as varizes ou diverticulo de esofago,
cirurgia recente de es6fago, distor¢des orofarin-
geas, deformidades na coluna cervical e coagulo-
patia importante . Em casos de contra-indicacao
relativa, ou em que haja dificuldade para a
progressdo do transdutor, pode ser realizada
laringoscopia direta guiando o posicionamento da
intubacdo esofagica .

Medicamentos:

Anestesia topica:

Os aerosis sprays (lidocaina ou benzocaina) mini-
mizam os engasgos e o risco de laringoespasmo.
Devem ser aplicados cerca de 5 minutos antes do
procedimento ( pico anestésico = 2 a 5 min, tempo
de duragdo = 30 a 45 min).

Agentes anticolinérgicos:

(exemplo: glycopirolato):

Diminuem a salivacdo e a motilidade gastroin-
testinal, diminuindo o risco de aspiracdo de
secrecdo durante o procedimento. Nao sao usados
de rotina, provavelmente devido ao alto indice de
efeitos colaterais como retencdo urinaria, secura
na boca e dor na garganta.

Sedacdo e amnésia:

Em nossa instituicdo o midazolan é usado rotineira-
mente devido ao seu efeito anéstesico iniciar-se
rapidamente e se manter por cerca de 30 a 45
minutos (tempo suficiente para o exame) e pela
amnésia provocada por este medicamento; além
disso pode ter sua acdo rapidamente revertida pelo
naloxane (dose de 2mg/dose em criangas > 5anos
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e adultos, podendo ser repetida). A dose do mida-
zolan preconizada para se iniciar a sedagdo é 0,05
a 0,1 mg/Kg endovenosa, seguida de infusées
adicionais caso seja necessario durante o procedi-
mento. Hipotensdo arterial e depressdo respiratoria
sdo efeitos colaterais desta droga, mas sdo rara-
mente observados quando a droga é utilizada na
dose referida. Em alguns pacientes, sobretudo os
com cardiopatias cianogénicas de mais dificil
sedacdo, pode ser necessario a associagdo de
agentes narcoticos de curta duragdo como o
fentanyl na dose de 1 a 3 mg/Kg . Nestes casos os
cuidados com a monitorizagdo respiratéria e
hemodindmica devem ser ainda maiores.

Outra droga preconizada é o propofol, que devera
ser dada em bolus repetidos (1,5 a 6,5 mg/Kg) ou
em infusdo continua (0,01 a 0,30 mg/Kg/min)
ap6s a dose de ataque, uma vez que a sua
meta-bolizacdo é bastante rapida. Esta medicagdo
também produz amnésia retrégrada®'.

INDICACOES DO ETE

1. Diagnéstico:

O ecocardiograma transesofagico deve ser utili-
zado para melhor definicio diagnodstica da
cardiopatia, nas seguintes situacdes:

a. Melhor avaliacdo anatémica em algumas
cardiopatias congénitas especificas:
A ETE é superior a ETT na identificacdo de forame
oval patente, sendo seu diagndstico muito impor-
tante nos casos de eventos emboélicos centrais ou
periféricos . A avaliagdo de aneurisma de fossa
oval também é mais adequada, e a sua presenca
também tem sido sugerida em associacdo com
embolia paradoxal . A classificacdo, dimensao e
localizagdo do defeito septal atrial, principalmente
em pacientes adultos e os com definicao
transtordcica inadequada, é feita de maneira clara
pela ETE. A sensibilidade da ETE é superior a da
ETT na avaliagio das conexdes venosas em
criangas como demonstrado por Stumper et al.

ETE ETT
Sistémica 100% 34%
Pulmonar 100% 45%
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A disseccdo de aorta deve ser pesquisada em
situagdes especificas na pratica clinica da cardiope-
diatria, ou seja, em algumas condi¢bes que podem
cursar com doenca da camada média da aorta e
evoluir com disseccdo como: na necrose média
cistica, nas sindromes de Marfan, Ehlers-Danlos,
Turner e na coarctacao de aorta.

Em um estudo multicéntrico ?, a sensibilidade e a
especificidade da ETE para a detecgdo de disseccdo
de aorta foram de 99% e 88% respectivamente.
Tais valores sdo equivalentes ou superiores aos
obtidos pela tomografia computadorizada e a
angiografia.

A maioria dos outros defeitos congénitos é bem
definida pela ETT, devido a facilidade de obtencdo
de imagens na populagdo pediatrica.

b. Necessidade de maiores informacbes anaté-
micas e hemodindmicas nos casos em que o
ecocardiograma transtordcico for inadequado
ou subétimo, principalmente em crian¢as com
deformidades tordcicas ou com obesidade e em

adultos com cardiopatias congénitas (CIA,
Forame Oval, Conexdo Andémala de Veias
Pulmonares, Cor Triatriatum, Transposicdo
Corrigida das Grandes Artérias e na melhor
caracterizagdo morfolégica da Anomalia de
Ebstein).

¢. Confirmacdo ou exclusdo de uma suspeita
diagnostica clinica relevante ndo demonstrada
pela ETT?.

d. Acompanhamento de adolescentes e adultos
no pds-operatdrio tardio de Tetralogia de
Fallot, Cirurgia de Senning, Rastelli, Ross,
Fontan * (Figura 1).

Em nossa instituicdo, foram realizados estudos
ecocardiograficos transtoracicos e transesofagicos
comparativos em 17 pacientes no pos operatério
tardio de cirurgia de Fontan (anastomose cavo-
pulmonar total). O ETT ndo detectou contraste
espontdneo em nenhum paciente e trombo em

Figura 1: ETE em paciente no pds operatério tardio de cirurgia de Fontan-Kreutzer (anastomose
dtrio-pulmonar). A: Plano transversal demonstrando o intenso contraste espontdneo no interior
do dtrio direito (AD). B: Plano transversal 4 cdmaras , onde se visibiliza auséncia de conexdo
atrio-ventricular direita, dilatacdo do AD, hipoplasia do ventriculo direito (VD), comunicacdo
interventricular (CIV), dtrio esquerdo (AE) e ventriculo esquerdo (VE). C: Plano longitudinal onde
se demonstra a anastomose da artéria pulmonar (AP) no teto do AD. D: Plano transversal 4
cdmaras demonstrando intensificacdo do contraste no AD apds injecdo venosa periférica de

solugdo salina.
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apenas um (6%). Ja ao ETE observou-se contraste
espontaneo em 16 (94%), e trombo em 2 (12%).
Nenhum destes pacientes estava anti-coagulado a
época dos exames. Uma menor sensibilidade do
ETT na deteccdo de contraste espontaneo e
trombos em relacdo ao ETE foi confirmada nesta
avaliagdo, enfatizando a importancia da técnica
esofagica no manuseio e conduta terapéutica dos
pacientes em pds-operatorio tardio.

e. Avaliacdo de trombos, massas, vegetacoes,
abscessos e proteses #.

2. Intra-operatoria:

Até a década de 80, a ecocardiografia intra-opera-
téria era realizada através da técnica epicardica,
uma vez que os transdutores esofdgicos ainda ndo
eram disponiveis. A andlise anatémica adequada e
o diagnostico de lesdes residuais eram possiveis por
esta técnica. Porém, algumas desvantagens deste
método podem ser listadas:
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1. A obtencdo da imagem depende da experiéncia
do examinador.

2. Arritmias e alteragbes hemodindmicas podem
ocorrer pela compressdo ou manipulacdo direta
do transdutor sobre o coragdo.

3. Risco de infeccdo, devido a colocagdo do trans-
dutor no campo cirdrgico.

4. Interrupcdo do ato cirdrgico para a obtencdo
das imagens (esta se constitui na maior limi-
tacdo do método).

A ETE tem a vantagem em relagdo ao epicardio de
ndo comprometer o campo cirdrgico e de ser um
estudo completo e continuo pois ndo tem limitagao
de janelas (Figura 2). A desvantagem da ETE é a
de ndo poder ser realizada em criangas abaixo de
2,5 Kg-3 Kg, onde a indicacdo epicardica prevalece ».

Indicacao de ETE intra-operatério para
cardiopatias congénitas > *:
e Defeitos atriais tipo seio venoso.

Figura 2. ETE intra-operatdrio de paciente com Defeito do Septo Atrioventricular Parcial tipo
Comunicagdo Interatrial (CIA): A: Plano transversal 4 cdmaras evidenciando a CIA ostium primum
(OP), a CIA ostium secundum (OS) e a valva atrioventricular. B: Mapeamento de fluxo em cores
através da CIA OP. C: Mapeamento de fluxo em cores detectando 2 jatos de regurgitacdo da valva
atrioventricular esquerda (VAVE). D: Plano transgdstrico evidenciando a fenda da VAVE. E: Plano
transgdstrico demonstrando a VAVE apds correcdo cirdrgica. F: Plano transversal apds correcdo da CIA
OP e OS com patch de pericdrdio bovino. AD= dtrio direito; AE= dtrio esquerdo; VAVD = valva
atrioventricular direita; VD= ventriculo direito; VE=ventriculo esquerdo.
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Comunicagao interventricular.

Defeito do septo atrioventricular.

Plastica das valvas atrioventriculares e
ventriculo-arteriais.

Obstrucdes da via de saida ventriculos direito
e esquerdo.

Tetralogia de Fallot.

Cirurgia de Jatene/Senning.

Anastomoses cavo-pulmonares.

Tubos ventriculo-pulmonares.

Cardiopatias complexas—correcao de multiplas
lesdes.

Avaliacao Pré-Operatoria

A ETE imediatamente antes das cirurgias cardiacas
congénitas fornece beneficios ja extensivamente
demonstrados®"** como:

4.

. Deteccgdo de defeitos cardiacos ndo diagnosti-

cados previamente pelo ETT. (como por
exemplo, presenca de comunicagdes interven-
triculares multiplas). (Figura 3).

. Confirmagdo da anatomia e familiarizagdo do

observador com as imagens do paciente.

. Demonstracdo da morfologia cardiaca em

tempo real, possibilitando a equipe cirdrgica a
visibilizacdo dos defeitos e a indicacdo da
melhor técnica corretiva a ser empregada.
(Figura 4).

Avaliagdo hemodinamica e da fungdo cardiaca®.

Avaliacao Pés-Operatéria

1.
2.

Avaliacdo e quantificacdo das lesdes residuais.
Avaliacdo hemodindmica da pré-carga e
monitorizacdo da funcdo ventricular global

Figura 3. ETE intra-operatdrio em paciente com Comunicagdo Interventricular (CIV), eviden-
ciando CIV’s multiplas apicais. A: Plano transversal de 4 cdmaras demonstrando as CIV's apicais.
B: Shunt da esquerda para direita pelo mapeamento de fluxo em cores através das CIV's apicais.
C: Imagem ampliada da CIV muscular de via de entrada e das CIV’s apicais. D: Mapeamento
de fluxo em cores da CIV muscular de via de entrada. AD= dtrio direito; AE=dtrio esquerdo;
VD= ventriculo direito; VE= ventriculo esquerdo.
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Figura 4. ETE de paciente no pds operatdrio tardio de Cirurgia de Ross. A: Plano longitudinal
demonstrando a via de saida do ventriculo esquerdo - aorta. O pseudoaneurisma é detectado
logo acima do plano valvar aértico. B: Mesmo plano, com mapeamento do fluxo em
cores demonstrando passagem do fluxo para dentro do pseudoaneurisma na sistole.
C: Plano transversal no eséfago alto, demonstrando a via de saida do VD. Observa-se o pseudo-
aneurisma comprimindo extrinsecamente a artéria pulmonar (AP). D: Mesmo plano anterior,
demonstrando fluxo turbulento ao mapeamento de fluxo em cores, indicando presenca de
estenose. Ao asc = aorta ascendente; AE = dtrio esquerdo; Ao= aorta; VE= ventriculo esquerdo;

VD= ventriculo direito.

e segmentar®?* auxiliando diretamente a
terapia utilizada pelo anestesista na saida da
circulagdo extra-corporea (CEC).

3. Identificacdo de ar intramiocardico que pode ser
a causa de baixo débito cardiaco e disfungdo
ventricular apés a correcdo cirurgica.

O grande impacto da ETE na sala cirdrgica é a
deteccdo de defeitos residuais importantes que
muitas vezes ndo sdo suspeitados, por ndo
impedirem a saida da CEC, e que podem compro-
meter gravemente o pds-operatério imediato
ou tardio destes pacientes. Esta importancia
tem sido demonstrada por diversos autores.
Stevenson et al.*® avaliaram 230 criancas apoés
cirurgia cardiaca com CEC. A deteccdo de lesdes
residuais promoveu retorno a CEC em 7,5%
(17/230) dos pacientes. Destes, 32% tinham
obstrucdo da via de saida do ventriculo esquerdo,
6,4% comunicagdo interventricular (CIV) residual,
3% lesdo valvar aortica, 6% defeitos residuais na
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cirurgia de Jatene. Todos esses pacientes tiveram
suas lesdes confirmadas a inspec¢do cirurgica.
Numa revisdo de Bengur et al.”*, de 493 pacientes
operados com cardiopatia congénita 34 (6,9%) re-
tornaram a revisdo cirtrgica por indicagdo do ETE
pés CEC. Destes, os defeitos que mais necessi-
taram reavaliacdo foram: tronco arterial comum
(16,6% - 1 de 6 operados), CIV (15,7% -12/77),
transposicdo das grandes artérias apos cirurgia de
Jatene (14,8% - 4/27), plastica de valva mitral
(143% - 2/14), anastomose cavo-pulmonar
(12,1% - 4/33), obstrucdo da via de saida de
ventriculo direito (11,6% - 5/43), defeito do septo
atrioventricular (5,8% - 3 de 52 operados).

Em subsequiente andlise, Stevenson * ampliou sua
avaliacdo para 667 estudos com ETE, observando
retorno a CEC de 6,6% (44 pacientes), similar a
primeira avaliagdo.

Resultados similares foram obtidos por Muhiudem
e Silverman® (7,5%) e por Martins (11,4%) ***.
Em recente revisdo em nosso servi¢o, no periodo
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de agosto/2000 a fevereiro/2002 foram realizados
194 exames intra-operatérios, sendo detectadas
lesdes residuais com retorno a CEC em 11
pacientes (5,7%). Os defeitos encontrados foram:
obstrucdo infundibular na via de saida do ventri-
culo direito (4), obstrucdo na artéria pulmonar por
pseudoaneurisma em pdés-operatoério de Cirurgia
de Ross (1) (Figura 4), regurgitacdo nas plastias da
valva mitral (2), da valva atrioventricular esquerda
(1) e da valva trictspide (1) (Figura 5), estenose na
plastia de valva adrtica na cirurgia de Ross (1) e
lesdo residual ap6s Cirurgia de Fontan (1).

Recentemente, Yang et al.*> compararam os resul-
tados do TEE no pé-operatério, ainda na sala
de cirurgia, com a evolucdo clinica dos pacientes.
De um total de 294 pacientes, 96 (33%) apresen-
taram CIV residual. Os autores concluiram que
pela evolugdo destes casos a CIV > 4 mm deve ser
reparada imediatamente na sala cirdrgica, a
CIV em torno de 3 mm pode ser significante e
necessitar reparo cirtrgico adicional na evolugao,

a CIV <2 mm pode ser seguramente ignorada com
excecdo dos pacientes com Tetralogia de Fallot,
cujos defeitos pequenos devem ser acompanha-
dos sequencialmente, pois podem desenvolver
shunts mais significativos, ou shunts intramurais.

Custo/Beneficio na Utilizacao da ETE em
Cirurgia Cardiaca Congénita

Vérios sdo os estudos que confrontam a relagdo
custo/beneficio do uso do ETE nas cirurgias
cardiacas em geral. Benson et al.* demonstraram
que o grupo de pacientes com cardiopatia
congénita e com lesbes valvares sdo os que mais
se beneficiam de seu uso. Siwik et al.*" con-
firmaram o custo efetivo do uso rotineiro da
ecocardiografia esofagica em cirurgias cardiacas
congénitas em recente publicacdo.

3. Na unidade de terapia intensiva:
A definicdo das imagens pelo exame transtoracico
no pés-operatorio imediato pode estar prejudicada

Figura 5. ETE intraoperatdrio de paciente com Anomalia de Ebstein. As figuras A, B e C correspondem
ao estudo pré-CEC e a D corresponde ao estudo pds-CEC. A: Plano transversal 4 cdmaras,
demonstrando as cuspides septal e anterior da valva tricuspide e a grande atrializacdo do ventriculo
direito (VD). B: Regurgitacdo trictispide (IT) no mesmo plano, detectada pelo mapeamento de fluxo
em cores. C: Regurgitacdo tricuspide (IT) detectada pelo mapeamento do fluxo em cores, no plano
longitudinal. D: Plano transversal 4 cdmaras, demonstrando regurgitacdo trictispide (IT) importante,
ao mapeamento de fluxo em cores, orientando o retorno a CEC.AD = 4trio direito; AE = dtrio
esquerdo; Ao = aorta, TP= tronco pulmonar; VE = ventriculo esquerdo; VM = valva mitral.
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pela presenca de drenos, curativos, telas e venti-
lagdo mecanica, sendo necessaria a utilizacdo da
ETE que pode fornecer informagdes anatomicas e
hemodindmicas * importantes na conducao clinica
e terapéutica dos pacientes (Figura 6). Ritter et al.”
obtiveram um acréscimo de informagdes em 15%
utilizando esta técnica.

4. No laboratério de hemodinamica:

O tratamento intervencionista em cardiopatias
congénitas ou em defeitos residuais cirdrgicos ja
estd estabelecido, chegando a 40% da escolha
terapéutica em centros mais desenvolvidos ** *.
A ETE auxilia a intervencdo hemodinamica
detalhando o diagndstico em diversas cardiopatias,
e monitorando o procedimento.

Vantagens:

* Reduz o tempo de radiagdo e a quantidade de
contraste iodado necessarios para a avaliagdo
angiografica da anatomia

e Auxilia o posicionamento dos cateteres e
préteses

e Pode ser realizada simultdnea e continuamente
durante a intervencdo, melhorando substancial-
mente os resultados e diminuindo as complicagdes.

Desvantagens:
e Necessidade de anestesia e intubacdo orotra-
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queal para evitar o risco de aspiragdo pelas vias
aéreas durante o procedimento (o paciente
permanece em decubito dorsal durante a
intervencdo).

Vérias sdo as aplicagdes da ETE no laboratério de
hemodindmica, podendo auxiliar o fechamento de
forame oval patente*, de comunicagdes residuais em
pos-operatério de cirurgia de Senning ou Mustard,
de fenestragbes em pos-operatério de cirurgia de
Fontan®, de canal arterial® e de comunicagdes inter-
ventriculares ©. Os defeitos septais ventriculares
passiveis de oclusdo percutanea sao: os musculares
(Gnicos ou mudltiplos), os residuais em patch inter-
ventricular e os pés infarto agudo do miocérdio.
Outras intervencdes podem ser orientadas através
da ETE como: as valvoplastias mitral, adrtica e
pulmonar e a dilatacdo das tunelizagdes das
cirurgias de Senning e Mustard ou das estenoses
de artérias pulmonares ou mesmo de tubos com
colocagdo de stent “.

O fechamento percutaneo da comunicagdo intera-
trial, por diferentes tipos de proteses, estd sendo
realizado ha muitos anos como opcado terapéutica
em varios centros¥. A utilizacdo da ETE durante
este procedimento ja se consagrou como essencial.
Por ser a mais importante indicacdo da ETE na
sala de hemodinimica, este assunto merece ser
abordado com maiores detalhes.

Figura 6. ETE de paciente em pds-operatorio imediato de Cirurgia de Senning. A: Plano transversal
com rotagdo anti-hordria, evidenciando o tunel das veias pulmonares ao mapeamento de fluxo
em cores. B: Doppler pulsdtil com fluxo laminar em tunel das veias pulmonares. C: Plano
longitudinal demonstrando o tinel das veias cavas com padrdo de fluxo ao mapeamento de fluxo

em cores sugestivo de estenose.
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Comunicacgao Interatrial

Selecao Pré-Procedimento

A ETE é geralmente superior a ETT no delinea-
mento da relacdo entre o defeito septal e as
estruturas adjacentes, e oferece imagens de
superior qualidade em pacientes com definicao
transtoracica inadequada **, devendo ser realizada
ambulatorialmente e imediatamente antes do
procedimento *.

O defeito do septo deve ser do tipo ostium
secundum (defeito na fossa oval). E importante a
exclusdo dos defeitos tipo seio venoso, seio coro-
nario, e ostium primum que ndo sdo possiveis de
fechamento por intervencdo hemodinamica.
Defeitos da fossa oval com multiplas fenestracdes
ndo tem uma uniformidade em relagdo a sua indi-
cacdo, podendo ser avaliados individualmente e
em alguns centros tem sido ocluidos com préteses
especiais (Cardioseal, buttoned ou Helex)*.
Aneurisma de fossa oval com multiplas comuni-

cagdes também tem indicagdo controversa e sua
oclusdo depende da é4rea do aneurisma e da
dimensdo das comunicagoes, ja tendo sido relatado
seu fechamento com sucesso * *.

A comunicagdo interatrial ostium secundum tem
diversas formas de apresentacdo (redonda, oval,
irregular) e pode se localizar em diferentes regides
da fossa oval; por isso é importante a avaliagdo se
o fechamento percutaneo é factivel, analisando-se
a extensdo do defeito e sua proximidade com as
estruturas adjacentes (valvas mitral e trictspide,
veias cavas superior e inferior, veias pulmonares),
para isso sdo necessarias as medidas das bordas da
comunicacao interatrial “*' (Figura 7):

¢ Borda superior e inferior:

Visibilizadas no plano transversal de 4 camaras (a 0°).
Borda superior: proxima a veia pulmonar inferior
direita (vizibilizada no plano transversal a 0° e com
movimentacdo anti-horéaria do transdutor neste

Figura 7. ETE de paciente com comunicacdo interatrial (CIA) tipo ostium secundum, candidata ao
fechamento percutdneo do defeito. A: Plano transversal 4 cdmaras demonstrando a CIA e as
medidas da borda superior (B.SUP) e da borda inferior (B.INF), préxima a valva tricuspide (VT).
B: Plano longitudinal demonstrando a CIA e as medidas da borda stipero -posterior préximo a veia
cava superior (VCS), e da borda infero - posterior préxima a veia cava inferior (VCl). C:
Mapeamento de fluxo em cores através da CIA, no mesmo plano anterior. D: Identificacdo da
borda é&ntero-superior (BSA) e da borda infero-posterior (BIP) no plano longitudinal . AD= dtrio
direito; AE = dtrio esquerdo, Ao= aorta; VD = ventriculo direito; VE= ventriculo esquerdo; VM

=valva mitral.
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mesmo plano).
Borda inferior: também conhecida como borda
infero-anterior, préxima a valva trictspide.

e Borda supero-posterior e infero-posterior:
Visibilizadas no plano longitudinal (a 900 — corte
"bicaval").

Borda stipero-posterior: proxima a veia cava superior.
Borda infero-posterior: préxima a veia cava inferior.
Esta borda também pode ser visibilizada no plano
longitudinal eixo curto.

* Borda antero-superior ou justa aértica:
Visibilizada junto a valva aédrtica no plano longitu-
dinal eixo curto (a 45°-60°).

As bordas do defeito septal atrial devem ser sufi-
cientemente espessas para sustentar a protese e se
obter uma oclusdo bem sucedida. Exceto pelas
controvérsias em relagdo a borda antero-superior,
todas as demais devem medir no minimo 4-5 mm
de comprimento. Atualmente, com a experiéncia
acumulada, a auséncia da borda antero-superior

BAT T- T mC
TEE T <7, BL
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(justa-adrtica) ndo contra-indica o fechamento
percutaneo * 2.

Para o fechamento percutaneo, o tamanho do
defeito é muito importante. A maioria das préteses
esta restrita a defeitos medindo até 22 mm-24 mm
de didmetro estirado. A protese Amplatzer pode
ser usada para fechamento de defeitos grandes até
34 mm*™ (Figura 8). Centros com maior experién-
cia ja ocluem defeitos ainda maiores (até 40 mm),
utilizando proéteses como a Amplatzer ou Starflex*.
E importante ressaltar que a medida necessaria
para avaliar a dimensdo da prétese a ser utilizada é
a medida "estirada" do defeito, ou seja, aquela
rea-lizada quando o baldo estd insuflado no
interior da CIA (Figura 8), sendo que o tamanho
verdadeiro do defeito é cerca de 20% a 60 %
menor do que a medida "estirada" **. Portanto,
para se tentar selecionar melhor estas comuni-
cagoes, deve-se medir a distancia entre as bordas
mais espessas do defeito, mesmo ndo coincidindo
com a medida real da CIA, porém com um valor
mais proximo da medida "estirada" do defeito.

Figura 8. ETE durante o fechamento percutdneo de CIA. A: Medida da CIA imediatamente antes
do procedimento. B: Visibilizagdo do cateter-baldo desinsuflado no dtrio esquerdo no plano
transversal. C: Medida "estirada" da CIA com o baldo insuflado. D: Posicionamento da prétese
de Amplatzer antes de sua liberacdo. E: Prétese de Amplatzer jd liberada e bem posicionada no
septo interatrial sem protrusdo em estruturas adjacentes. F: Imagem ampliada da prétese de
Amplatzer , apds oclusdo da CIA. AD=dtrio direito; AE=dtrio esquerdo; Ao=aorta; VAo=valva

aortica.
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Esta medida também é conferida pelo hemo-
dinamicista através da insuflacdo do baldo fora do
paciente em uma placa medidora padrdo, com o
mesmo volume de contraste utilizado durante a
angiografia.

Monitorizacao e Avaliacao Pés- Oclusao
Além do auxilio no posicionamento do cateter-
baldo, na medida estirada do defeito, a ETE é
muito importante durante o posicionamento da
prétese, avaliando a localizagdo correta dos discos
dentro dos atrios e no septo interatrial, ou seja,
certificando-se se o disco esquerdo esta totalmente
no atrio esquerdo e o direito no atrio direito e se as
bordas do defeito estdo totalmente envoltas pela
prétese, tanto no plano transversal como no longi-
tudinal. Antes da liberacdo da prétese deve se
verificar se existe alguma protrusdo em estruturas
adjacentes. Somente apo6s a visibilizagdo da
protese em todos os planos do ecocardiograma
transesofagico é que é feita a sua liberagdo.
(Figura 8). E finalmente, ap6s a oclusdo do defeito,
é feita a investigacdo de shunts residuais pelo
Doppler convencional e pelo mapeamento de
fluxo em cores. Estes shunts residuais sdo caracte-
rizados pela presenca de fluxo da esquerda para a
direita e podem ser classificados segundo Boutin
et al.”, de acordo com a dimensao do jato do ma-
peamento em cores, em triviais (<1mm), discretos
(= 1Tmm < 2mm), moderados (= 2 mm < 4mm) e
importantes (= 4mm).

As taxas de sucesso do procedimento sdo variaveis
e dependem muito da selecdo da CIA. Rastegari
et al.* demonstraram que apenas 44 % dos candi-
datos a oclusdo percutanea, apresentavam defeitos
favoraveis ao procedimento a ETE.

O tipo de protese utilizada também influencia os
resultados encontrados. Boutin e col.” demonstra-
ram presenca de shunt residual em 47 % dos casos
em 10 meses de seguimento apds oclusdo com a
prétese Clamshell. Kaulitz et al.* observaram em
24 meses, oclusdo total em 93% com a utlizagdo
da protese CardioSEAL. Mais recentemente, Losay
et al.>® demonstraram 95% de oclusdo total
em 6 meses de evolucdo apos a intervencdo com
implante de Amplatzer.
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PROFILAXIA PARA ENDOCARDITE

A ocorréncia de bacteremia durante procedi-
mentos endoscopicos gerais é rara (4% a 8%), e
segundo a American Heart Association a profilaxia
para endocardite infecciosa ndo deve ser realizada
rotineiramente .

Em situacBes especiais, como em pacientes com
proteses valvares, tubos, shunts sistémico-pul-
monares ou com antecedentes de endocardite,
algumas instituicdes recomendam profilaxia antes
da realizagcdo do exame *®. Em nossa instituicdo, a
profilaxia para endocardite infecciosa ndo é
realizada de rotina nem na populagdo pediatrica
nem na adulta. Na série de exames ecocardiogra-
ficos realizados na faixa pediatrica, ndo foi relatado
na literatura nenhum episédio de endocardite
infecciosa .

COMPLICACOES

Em revisdo recente de Stevenson® em 1650
casos submetidos a ETE pediatrica, ocorreram
complicagdes em 52 pacientes (3,2%), sendo as
principais: obstrucdo de vias aéreas em 14 (1%),
extubacdo acidental em 8 (0,5%) e compressao
vascular em 10 (0,6%). Nao ocorreram sangra-
mentos, arritmias, injirias esofagicas ou morte na
populacao estudada.

Trata-se, portanto, de um procedimento seguro
onde nenhuma morte foi descrita. Complicagdes
como obstrucdes de vias aéreas em criangas
de baixo peso e compressdo de aorta foram
descritas relacionadas com a dimensdo do trans-
dutor utilizado ®*'.

Muhiudeen-Russell et al.® descreveram pela pri-
meira vez na literatura, perfuracdo esofagica em
um neonato de 3,2Kg com Sindrome de Di George
e interrupcdo do arco adrtico dentre 5000 casos
por eles estudados, chamando a atencdo para este
incidente de dificil diagndstico clinico poder ocorrer
sem ser reconhecido. Assim sendo, meticuloso
cuidado na insercdo e manipulagdo dos transdu-
tores é necessario em todos os pacientes, sobre-
tudo em neonatos criticamente doentes.

Em relagdo as varidveis hemodinamicas durante a
realizacdo da ETE em criangas pequenas, um
recente estudo em 33 pacientes com peso varian-
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do de 2 Kg a 5 Kg, ndo demostrou mudancas
significativas na freqliéncia cardiaca, na pressao
arterial e na pressao venosa central, durante o
exame, confirmando que complicagdes hemo-
dinamicas devido ao método sdo raras®.

CONCLUSAO

A ETE tem inimeras indicagdes e aplicagdes em
cardiopediatria. A sua indicagdo ambulatorial
ocorre principalmente na faixa etaria de adoles-
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centes e adultos, tanto nos periodos pré como
pés-operatério, assim como em avaliagdo intra-
operatéria na maioria das cirurgias com utilizagdo
de CEC. A sua utilizagdo nos procedimentos
hemodinamicos cresce juntamente com o maior
emprego da cardiologia intervencionista.

O desenvolvimento de menores transdutores
biplanares e multiplanares, muito auxiliarda na
avaliacdo dos resultados e da evolucdo dos
pacientes no grupo neonatal.
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