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Resumo

Fundamento: O Ecocardiograma Transesofagico (ETE) intraoperatério tem sido muito utilizado durante as correcées
das cardiopatias congénitas; entretanto, em obstrucées de vias de saida dos ventriculos, as informacdes sao limitadas.

Objetivo: Avaliar a confiabilidade do ETE em detectar gradientes residuais em pacientes com obstrucoes de vias de
saida dos ventriculos.

Pacientes e Método: Os gradientes sistélicos apds circulacao extracorpérea ao ETE de 127 pacientes (idade média
de 7 anos), sendo 79 com obstrucao direita e 48 com obstrucao esquerda, foram comparados ao Ecocardiograma
Transtoracico (ETT) apds cirurgia. Gradientes maiores que 40 mmHg foram considerados de significincia hemodinamica.

Resultados: Nas obstrucées esquerdas o ETE mostrou gradientes médios maiores que o ETT (30 mmHg vs 24mmHg;
p = 0,014). Os gradientes ao ETE foram menores que 40 mmHg em 75% dos pacientes e houve concordancia com
0 ETT em 97%. Nos demais, o gradiente ao ETE foi maior que 40 mmHg e houve concordincia com o ETT em 33%.
Nas obstrucdes direitas o ETE mostrou gradientes médios semelhantes ao ETT (28 mmHg vs 25 mmHg; p = 0,21). Os
gradientes ao ETE foram menores que 40 mmHg em 88% dos pacientes e houve concordancia com o ETT em 91,5%. Nos
demais, o gradiente ao ETE foi maior que 40 mmHg e houve concordancia com o ETT em 60%.

Conclusao: O ETE mostrou-se (til na deteccao de gradientes residuais nas vias de saida dos ventriculos nos pacientes
estudados. Entretanto, em gradientes maiores que 40 mmHg, o ETE sugere maior severidade das obstrucdes,
particularmente no lado esquerdo (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2014;27(4):229-234).

Palavras-chave: Ecocardiografia transesofagica; Obstrucao do fluxo ventricular externo/cirurgia; Cuidados intraoperatérios.

Abstract

Background: Despite the large use of intraoperative Transesophageal Echocardiography (TEE) in congenital heart surgery, limited information is
available regarding ventricular outflow tract obstruction.

Objective: The aim of this study was to assess the reliability of the post-bypass TEE to detect residual gradients in patients with ventricular
outflow obstruction.

Patients and Methods: Post-bypass TEE peak systolic gradients of 127 patients (mean age of 7 years), being 79 with right ventricular outflow
tract obstruction and 48 with left ventricular outflow tract obstruction, were compared with the postoperative TTE. Postoperative lesions were
considered of hemodynamic significance when peak systolic gradient was higher than 40 mmHg.

Results: In patients with left ventricular outflow tract obstruction TEE showed mean peak systolic gradients higher than TTE (30 mmHg versus 24
mmHg; p= 0,014). In 75%, TEE gradients were lower than 40 mmHg and agreed with TTE in 97%. In the remaining patients, TEE gradients were
higher than 40 mmHg and agree with TTE in 33%. In patients with right ventricular outflow tract obstruction TEE mean gradients agreed with
TTE (28 mmHg versus 25 mmHg; p= 0.21). In 88%, TEE gradients were lower than 40 mmHg and agreed with TTE in 91.5%. In the remaining

Conclusion: TEE showed to be a reliable technique to detect residual ventricular outflow tract obstructions in the majority of patients. However,
when considered gradients higher than 40 mmHg, TEE suggested a greater severity of obstructions, particularly on the left side (Arq Bras Cardiol:
Imagem cardiovasc. 2014;27(4):229-234).
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Introducao

O Ecocardiograma Transesofagico (ETE) tem se mostrado um
procedimento indispensavel na monitorizagao intraoperatéria
de cardiopatias congénitas e adquiridas. Introduzido na sala
de cirurgia em meados dos anos 1980, sua utilidade e sua
seguranga tém sido documentadas em uma ampla variedade
de lesdes congénitas'. O ETE propicia o detalhamento
anatdémico e funcional pré-operatério, contribuindo para uma
melhor abordagem e estratégia de corregao, e, apés saida de
circulagao extracorpérea, permite avaliar o resultado cirdrgico
e suas complicagdes, sendo seu maior impacto relacionado
a detecgao de defeitos residuais importantes que poderiam
comprometer o prognéstico dos pacientes no pés-operatério
imediato ou tardio, levando nesses casos a revisao cirtrgica™®.

O ETE intraoperatério tem sido preconizado na avaliagao
das obstrugdes da via de saida dos ventriculos, uma vez que
gradientes residuais sdo importante causa de morbidade e
mortalidade nesses defeitos cardiacos. Porém, na literatura
médica existem poucos trabalhos, a maioria com um nmero
restrito de pacientes, avaliando a eficacia do ETE na deteccao
de obstrugées residuais, e ainda ha controvérsias se gradientes
detectados imediatamente ap6s a safda de Circulagao
Extracorpérea (CEC) seriam fortes indicadores de retornar o
paciente para revisao cirdrgica.

O objetivo deste estudo foi avaliar a confiabilidade do
ETE intraoperatério em detectar lesdes residuais através do
gradiente imediatamente apés saida de CEC, comparando o
gradiente com o obtido pelo Ecocardiograma Transtoracico
(ETT) realizado antes da alta hospitalar do paciente.

Pacientes e Métodos

Selecao dos Pacientes

Foram selecionados os pacientes submetidos a corregao
de obstrugao da via de saida ventricular direita e/ou esquerda
que realizaram ETE durante o procedimento cirtrgico.

Os gradientes residuais obtidos nas vias de saida
ventriculares ao ETT foram comparados aos obtidos ao ETE
ap6s saida de CEC. Foram considerados para comparagao
os ETT realizados até 30 dias ap6s a cirurgia. Pacientes com
disfuncao ventricular foram excluidos.

ETE Ap6s Saida de CEC

Os exames foram realizados com equipamentos de ultrassom
comercialmente disponiveis. Em criancas com menos de 15 kg
foi utilizado transdutor esofagico pediétrico biplanar, enquanto
em pacientes com mais de 15 kg foi utilizado transdutor adulto
multiplanar. Os planos ecocardiograficos foram obtidos como
recomendado pela Sociedade Americana de Ecocardiografia
(ASE), com especial atengao aos planos transgdstricos das vias
de saida dos ventriculos, que permitem melhor alinhamento
do fluxo sanguineo com o feixe ultrassénico do Doppler®'®

ETT Apos Cirurgia

Todos os pacientes foram reestudados com ecocardiograma
transtordcico entre 1 e 30 dias apds corregao cirtrgica.
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Foram utilizados equipamentos de ultrassom comercialmente
disponiveis, com transdutores variando de 2,5 MHz a 7,5
MHz, dependendo do peso do paciente.

Graduacao das Les6es Residuais

O gradiente sistélico instantaneo méaximo foi calculado
pela velocidade de pico ao Doppler continuo, utilizando-se
a equagao modificada de Bernoulli. Gradientes maiores que
40 mmHg foram considerados significativos. Os gradientes
encontrados ao ETE apés saida de CEC foram comparados
ao ETT antes da alta hospitalar.

Analise Estatistica

Foram utilizados coeficiente de Pearson para avaliar a
correlagdo entre os gradientes encontrados ao ETE e ETT; Teste
de Bland-Altman para avaliar as diferencas entre as medidas
obtidas e o indice Kappa para avaliar a concordancia entre
os valores classificados como maior que 40 mmHg ou menor/
igual a 40mmHg. Os resultados foram expressos como média
e desvio padrao e valor de p = 0,05 considerado significativo.

Resultados

Foram estudados 128 pacientes submetidos a corregdo de
lesdes obstrutivas das vias de saida ventriculares direita e/ou
esquerda. Seis pacientes foram excluidos do estudo, sendo
trés por nao apresentarem ETT dentro de 30 dias da cirurgia,
dois por definigao inadequada das imagens para a obtengao
de gradiente residual, e um por apresentar disfungao
importante de ventriculo direito apés correcao de tetralogia
de Fallot. Os resultados de 122 pacientes, em um total de
127 corregbes (cinco pacientes apresentavam obstrucao de
ambas as vias de saida ventriculares) foram analisados. Nao
houve complicagbes relacionadas a realizagao dos exames
nos pacientes estudados. A idade média foi de sete anos
(variando de um més a 37 anos). O tempo médio de intervalo
entre o ETE e o ETT foi de sete dias (1 - 30 dias). Houve
79 correcoes de obstrugdes a direita e 48 de obstrucoes a
esquerda (Tabelas 1 e 2).

Obstrucoes da Via de Saida Ventricular Direita

Os gradientes obtidos ao ETE ap6s saida de CEC em
79 pacientes com obstrugdes da via de saida ventricular
direita variaram de 4 mmHg a 80 mmHg, com média de
28 mmHg. No ETT desses pacientes, os gradientes variaram
de 4 mmHg a 80 mmHg, com média de 25 mmHg, sem
diferenca significativa (p = 0,21). A correlagdo de Pearson
foi r = 0,7. Na andlise através do teste de Bland-Altman a
diferenca média entre os gradientes foi de 2,3 mmHg com
limites de concordancia de -22 mmHg a 28 mmHg. O Indice
de concordancia Kappa foi de 0,47 para valores classificados
(gradientes maiores ou menores/iguais que 40 mmHg).

Gradientes residuais ao ETE menores que 40 mmHg foram
concordantes com os obtidos ao ETT em 65 de 71 pacientes
(91,5%). Em seis pacientes, o grau de obstrucao da via de saida
ventricular foi maior ao ETT. Em quatro desses, os gradientes
residuais ndo se localizavam na via de saida, mas em regiao
supravalvar pulmonar ou em ramos pulmonares (Tabela 3).
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Tabela 1 - Pacientes com obstrugéo da via de saida de ventriculo direito

N Diagnésticos Diagnésticos adicionais

Atresia pulmonar (N=7),
Corregao prévia (N=11)

CIV (N=2), CIA (N=2),

9 Estenose Valvar e subvalvar pulmonar EP supravalvar/ EAo supravalvar (N=2),
RT importante (N=1)

47 Tetralogia de Fallot

7 EP subvalvar / DVSVD com corregao previa Obstrugéo VE-Ao N=1

6 Banda anémala de VD EAo Subvalvar (N=1), RT importante (N=1)
4 Truncus com obstrugdo VD — TP pés-operatoria RM importante (N =1)

2 Retirada de bandagem pulmonar CIVIERO ZVSX/-[\JO(EI;;;)& da (N=1)

2 DSAV com estenose subvalvar pulmonar Forma Intermediaria (N=1)

2 EP supravalvar apés cirurgia de Jatene. CIV residual (N=1)

Ao: aorta; CIA: comunicagdo interatrial; CIV: comunicagao interventricular; CoAo: coarctagdo de aorta; DSAV: defeito do septo atrioventricular; DVSVD: dupla via de
saida de VD; EAo: estenose aortica; EP: estenose pulmonar; N: nimero de pacientes; RM: regurgitagdo mitral; RT: regurgitagéo tricispide; TP: tronco pulmonar; VD:
ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.

Tabela 2 - Pacientes com obstrugéo da via de saida de ventriculo esquerdo

N Diagnésticos Diagnésticos adicionais
EAo Valvar (N=4)

2 EAo Subvalvar outras: RM, EM, banda andmala de VD, PO CIV, PO DSAV, RAo

CIVICoAo operada/bandagem de AP (N=1),
1 EAo valvar CoAo (N=1),

Reoperagéo de EAo (N=1)
4 EAo Supravalvar EP Supravalvar (N=2)
CIV + bandagem de AP (N=1)

7 TGA com EP CIV + EP subvalvar (N=4)

PO Mustard/Senning + EP subvalvar (N=2)
2 TCGA com EP CIV (N=2)
1 DVSVD com estenose VE- Ao EP Subvalvar (N=1)

apos corregao

Ao: aorta; AP: artéria pulmonar; CoAo: coarctagéo de aorta; CIV: comunicagdo interventricular; DSAV: defeito do septo atrioventricular; DVSVD: dupla via de saida de
ventriculo direito; EAo: estenose adrtica; EM: estenose mitral; EP: estenose pulmonar; N: nimero de pacientes; PO: pés-operatério; RAo: regurgitagdo adrtica; RM:
regurgitagao mitral; TCGA: transposicéo corrigida das grandes artérias; TGA: transposicéo das grandes artérias; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.

Tabela 3 - Pacientes com gradientes residuais < 40 mmHg ao ETE e > 40 mmHg ao ETT na via de saida ventricular direita

Gradientes ao ETE

Diagnoésticos apés saida de CEC Gradientes ao ETT
T4F 30 mmHg 50 mmHg supravalvar
TAF + agenesia VP 20 mmHg 50 mmHg supravalvar
CIA+EPIV 25 mmHg 45 mmHg supravalvar
Banda Anémala + CIV 40 mmHg 45 mmHg
DVSVD/TB/bandagem de AP 80/40 mmHg(*) 47 mmHg

T4F + DSAV 40 mmHg 70 mmHg

AP: artéria pulmonar; DSAV: defeito do septo atrioventricular; CIV: comunicagéo interventricular; DVSVD: dupla via de saida de ventriculo direito; EPIV: estenose
pulmonar infundibulo-valvar; T4F: tetralogia de Fallot; TB: Taussig Bing; (*) apés primeira avaliagdo com gradiente de 80 mmHg foi feita nova abordagem cirdrgica e o
gradiente caiu para 40 mmHg ao ETE.

Nos oito pacientes restantes, os gradientes ao ETE foram e um apds correcdo de tetralogia de Fallot com valvotomia
maiores que 40 mmHg, sugerindo lesdo residual. Esses gradientes ~ pulmonar. Em quatro, os gradientes eram menores na avaliagao
foram confirmados com o ETT em apenas quatro (50%), sendo  ao ETT. Em dois desses havia um componente hiperdinamico
trés pacientes apds corregao cirlirgica de atresia pulmonar  intraventricular ao ETE apés saida de CEC (Tabela 4).
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Tabela 4 - Pacientes com gradientes residuais > 40 mmHg ao ETE e < 40 mmHg ao ETT na via de saida ventricular direita

Gradientes ao ETE

Diagnésticos apés saida de CEC Gradientes ao ETT
T4F 57 mmHg 12 mmHg
T4F 50 mmHg 30 mmHg
T4F 80/80 mmHg (*) 40 mmHg
DVSVD/bandagem de AP 45 mmHg (Infund.:25 mmHg) 36 mmHg

AP: artéria pulmonar; DVSVD: dupla via de saida de ventriculo direito; Infund: infundibular; T4F: tetralogia de Fallot; (*) apds primeira avaliagdo com gradiente de 80

mmHg foi feita nova abordagem cirtirgica e o gradiente permaneceu 80 mmHg.

Obstrucoes da Via de Saida Ventricular Esquerda

Os gradientes obtidos ao ETE ap6s saida de CEC em
48 pacientes com obstrugdes da via de saida ventricular
esquerda variaram de 4 mmHga 70 mmHg, com média de
30 mmHg. Gradientes ao ETT, nesses pacientes, variaram
de 4 mmHg a 67mmHg, com média de 24 mmHg. O
ETE mostrou gradientes residuais maiores que os do ETT
(p = 0,014). A correlagao de Pearson foi r = 0,6. Na analise
através do teste de Bland-Altman a diferenca média entre os
gradientes foi de 4,9 mmHg, com limites de concordancia
de -22 mmHg a 30 mmHg. O indice de concordancia
Kappa foi de 0,40 para gradientes maiores ou menores/
iguais que 40 mmHg. Observamos que os gradientes
residuais ao ETE e ao ETT era iguais ou menores que
40 mmHgem 97% (35 de 36 pacientes). Nos doze pacientes
restantes os gradientes residuais ao ETE foram maiores que
40 mmHg, concordando com o ETT em quatro. Apesar de
o ETE sugerir obstrugao residual nos outros oito pacientes,
essa nao foi confirmada ao ETT, que mostrou gradientes
menores (Figuras 1 e 2). Em trés desses casos, observou-se
componente hiperdinamico intraventricular no ETE ap6s
saida de CEC (Tabela 5).

Discussao

O desafio deste estudo foi avaliar quando a deteccao de
gradientes residuais pelo ETE na via de saida dos ventriculos, ap6s
saida de CEC, prediz os gradientes do ETT de controle para alta,
e consequentemente, quando esses gradientes observados na
cirurgia demonstram, de forma acurada, lesées residuais. E sabido
que gradientes maiores que 40 mmHg ndo seriam aceitaveis
e nova entrada em CEC para revisao do reparo cirdrgico seria
aconselhavel™. Os gradientes apds saida de CEC pelo ETE
foram menores que 40 mmHg na maioria dos pacientes, e em
concordancia com os obtidos ao ETT (91,5% e 97%) em ambos
os ventriculos, demonstrando boa correlacdo com a corregao
da obstrucao na via de saida ventricular. Entretanto, estenoses
mais distais ndo foram diagnosticadas em cinco pacientes,
provavelmente pelas dificuldades de alinhamento entre o feixe
de Doppler e o fluxo sanguineo e de visualizagao proximal dos
ramos pulmonares e da aorta ascendente ao ETE.

O gradiente apés saida de CEC ao ETE foi maior que 40
mmHg em 11% dos pacientes com obstrucao da via de
saida do ventriculo direito, e em 25% dos pacientes com
obstrugao da via de saida do ventriculo esquerdo, mas foi

g 123 ige
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Figura 1 - ETE apés CEC em paciente submetido a ressec¢do de membrana subaértica. A: Plano longitudinal mostrando via de saida sem obstrugdo. B: Gradiente

residual de 60 mmHg detectado ao Doppler continuo, no plano transgastrico.
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Figura 2 - ETT do mesmo paciente da Figura 1, realizado sete dias apés cirurgia. A: eixo paraesternal longitudinal mostrando via de saida livre de obstrugéo.
B: gradiente residual de 38 mmHg detectado ao Doppler continuo, no plano apical 5 cdmaras.

Tabela 5 - Pacientes com gradientes residuais > 40 mmHg ao ETE e < 40 mmHg ao ETT na via de saida ventricular esquerda

Gradientes ao ETE

Diagnésticos apés saida de CEC Gradientes ao ETT
EAo Subvalvar 60 mmHg (**) 12 mmHg
EAo valvar e subvalvar 60 mmHg (**) 38 mmHg
EAo valvar e subvalvar 80/60 mmHg (*) 34 mmHg
EAo valvar 50 mmHg 20 mmHG
EAo Subvalvar 46mmHg (**) 16mmHg
EAo valvar e subvalvar 49 mmHg 30 mmHg
EAo valvar /troca valvar 49 mmHg 30 mmHg
EAo valvar /troca valvar 45 mmHg 40 mmHg

EAo: estenose adrtica; (*) apés primeira avaliagdo com gradiente de 80 mmHg foi feita nova abordagem cirdrgica e o gradiente caiu para 60 mmHg; (**) componente

hiperdindmico intraventricular.

menor ao ETT em 50% e 67%, respectivamente, mesmo sem
nova intervencao cirdrgica e com contratilidade ventricular
preservada. Um componente miocérdico hiperdinamico das
vias de saida dos ventriculos observado ao ETE imediatamente
apos saida de CEC em muitos desses pacientes pode gerar
gradientes sistélicos superestimados mesmo apés o alivio
adequado da obstrucao.

Tal comportamento parece ser resultado dos efeitos do longo
periodo de hipertrofia miocérdica, do nivel de suporte inotrépico,
vasodilatacao periférica e mesmo da elevacao de catecolaminas'.
Nesses pacientes, se levassemos em conta apenas o critério de
um gradiente elevado, haveria indicagdo de necessidade de
nova entrada em CEC para revisao cirtirgica da lesao residual.
No caso da presenca de gradiente residual elevado, uma decisao
apropriada em relagao ao retorno a CEC requer experiéncia e
avaliagao cuidadosa de dados cirtirgicos como o grau de ressecgao
da lesao obstrutiva, o estado hiperdindmico do ventriculo, os
didmetros da via de saida e a estabilidade hemodinamica.

O ETE deve procurar delinear a morfologia do trato de
saida, confirmando a resseccao completa da obstrugdo e
os mecanismos de obstrucao residual, se dindmica ou fixa,
procurando subsidios para suspeitar de que o paciente
realmente se beneficiaria com uma nova intervencao cirtirgica.
Além do mais, muitos dos parametros estao alterados e a
equipe cirlrgica deve aguardar a estabilizagdo do paciente,
ndo se deixando levar pela ansiedade da cobranga pelo
resultado operatério imediato.

De forma ideal, as condi¢dbes hemodinadmicas devem estar
equilibradas e semelhantes as que o paciente apresentava
antes da cirurgia. Apesar das dificuldades de interpretagao do
real significado de um gradiente elevado apés saida de CEC,
esse dado é um alerta importante para se avaliar com atengao
a anatomia da via de saida dos ventriculos, indicando ou nao,
de forma mais consciente e segura, uma nova entrada em CEC
para revisao cirtirgica da lesao residual, pois em alguns casos
o melhor possivel ja foi realizado.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2014;27(4):229-234
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Limitacoes

Embora tenham sido referidas condi¢coes hemodinamicas
estaveis durante a realizacdo do ETE, ndo foi feita uma
correlagdo direta entre os niveis presséricos e dosagens de
medicamentos no momento do exame em razdo da natureza
retrospectiva do estudo.

A populagdo de pacientes estudada teve um viés de
indicacao de ETE ap6s saida de CEC devido ao risco esperado
de lesbes residuais no pés-operatério, pela alta complexidade,
associagbes de defeitos e reoperagbes, nao tendo sido
incluidos pacientes com defeitos mais simples.

Conclusoes

O ETE apés saida de CEC mostrou ser uma técnica (til
e confidavel na deteccao de lesoes residuais com uma boa
correlagdo com o ETT, na grande maioria dos pacientes.
Quando consideramos gradientes acima de 40 mmHg, o
ETE pode superestimar a severidade da obstrucao da via de
saida ventricular, particularmente no lado esquerdo, devendo
ser descartado um componente ventricular hiperdindmico
antes de se indicar revisao cirdrgica da lesao residual com
base apenas no gradiente. Especial atencao deve ser dada ao
tronco e ramos pulmonares, evitando-se falha no diagnéstico
das obstrucoes residuais mais distais.
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