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Resumo

A Sociedade Brasileira de Anestesiologia, pelo Nicleo Vida
de Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatéria (ETTI/SBA)
juntamente com o Departamento de Imagem Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC/SBO), fez uma forca-tarefa
para normatizar a feitura da ecocardiografia transesofagica
intraoperatéria para os anestesiologistas e ecocardiografistas
brasileiros com base nas evidéncias cientificas da Sociedade
dos Anestesiologistas Cardiovasculares/Sociedade Americana de
Ecocardiografia (SCA/ASE) e da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Introducao

Desde a sua introdugao na pratica clinica no fim da
década de 1980, a ecocardiografia transesofagica (ETE) tem
se tornado uma das principais modalidades diagnésticas
em cardiologia, pois orienta as condutas anestésico/
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cirGirgicas e diminui a morbidade e mortalidade em cirurgias
cardiacas.” Devido a grande proximidade entre o esofago e
0 coragao, auséncia de ossos ou tecido pulmonar e ao uso
de transdutores de alta frequéncia é possivel obter imagens
de alta qualidade.’

A primeira diretriz sobre ETE perioperatéria foi publicada em
1999 pela Sociedade dos Anestesiologistas Cardiovasculares/
Sociedade Americana de Ecocardiografia (SCA/ASE), que
definiu a nomenclatura e os 20 cortes basicos da ETE.?
No Brasil, temos as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) sobre o uso da ETE.? Os niveis de evidéncia
e as indicagdes do uso da ETE em cirurgias cardiacas e nao
cardiacas encontram-se na Tabela 1.

As diretrizes da SCA/ASE e da SBC definem os profissionais
habilitados a usar a ecocardiografia como método diagnéstico
ou como monitoragdo hemodinamica segundo os seus
critérios de conhecimentos bésicos e avancados.'* No Brasil,
esta sendo definida a drea de atuagdo em ecocardiografia
perioperatéria pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia
(SBA) juntamente com a SBC. Como primeiro passo de
padronizagao dessa habilitagao e com o intuito de promover
educacao continuada aos seus associados, nos dltimos
cinco anos a SBA tem ministrado o curso de ecocardiografia
intraoperatdria (ETI/SBA), dividido em dois mddulos, basico
(Médulo 1) e avancado (Médulo 11).#
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Tabela 1 - Niveis de evidéncia da ecocardiografia transesofagica intraoperatoria

Recomendagoes Classe
Disturbios hemodinamicos graves, agudos e persistentes, com fungao ventricular duvidosa, que néo respondem a tratamento |
Reparo ou troca cirtrgica de lesdes valvares, doengas da aorta e miocardiopatia hipertréfica |
Aneurisma ventricular, remog&o de tumores cardiacos, trombectomia intracardiaca e embolectomia pulmonar |
Cirurgia de cardiopatia congénita com circulagdo extracorpérea |
Colocagéo de dispositivos intracardiacos |
Avaliagéo de derrame pericardico loculado ou posterior |
Avaliagdo de procedimentos transcateter (fechamento de comunicacéo interatrial, oclus&o de apéndice atrial, procedimentos valvares transcateteres) |
Avaliagdo da funcéo miocardica apds revascularizagdo do miocardio com ou sem circulagdo extracorpdrea lla

Cirurgias néo cardiacas de grande porte em pacientes de alto risco

lla

Dessa forma, esse consenso de ETE intraoperatéria da
SBA e do DIC/SBC tem como objetivo normatizar a feitura
da ecocardiografia intraoperatéria para os anestesiologistas
e ecocardiografistas brasileiros com base nas evidéncias
cientificas da ASE/SCA e da SBC.

Equipamento

A sonda de ETE foi desenvolvida para aprimorar
imagens para as quais a técnica transtordcica apresentava
limitagdes, tais como em pacientes obesos, enfisematosos
e nas anomalias tordcicas.” A onda de ultrassom (US) do
ETE atravessa apenas o esofago e o pericdrdio para formar
as imagens do coragdo. Dessa forma, obtém-se imagens
com maior resolugao e maior nimero de cortes anatobmicos
(Figura 1). Além disso, o transdutor do ETE pode ficar fixo
em determinada parte do es6fago ou estdbmago, possibilita
uma analise mais detalhada da anatomia cardfaca."®
Os transdutores de ETE atuais funcionam com frequéncia de
emissdo de 3,5 a 7 MHz, pode chegar até 20 MHz.*

A maioria das sondas de ETE para adultos apresenta
dois manetes na empunhadura. Um faz um movimento
de anteflexao e retroflexao e o outro faz um movimento
de laterizagdo, para a esquerda e direita." Os transdutores
multiplanares apresentam controle do angulo do plano
do feixe ultrassonico, que pode variar de 0° a 180°. Todos
esses controles, associados a retirada e introducao da sonda
no esodfago, possibilitam a visibilizagdo de varios cortes
ecocardiogréficos (Figura 2)."°

A sonda de ETE de adulto tem aproximadamente 100 cm
e o diametro varia de 9 a 12 mm, 1 a 2 mm mais espesso
na ponta. Para o uso da sonda de ETE de adulto, o paciente
deverd ter ao menos 20 Kg.”

Complicacoes
As complicagoes provenientes do uso do ETE podem

ser separadas em dois grupos: 1- trauma direto do es6fago,
estbmago e/ou via aérea; 2- efeitos indiretos do ETE (Tabela 2)."

No grupo 1 as complicagbes incluem: sangramento
esofagiano, queimadura, disfagia e desconforto laringeo.
A maioria dessas complicagdes ocorre durante a passagem
da sonda. Nos pacientes que serdo submetidos a cirurgia
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com circulagdo extracorpérea, a passagem da sonda deverd
ocorrer antes da heparinizagao e a retirada s6 devera ocorrer
apds a reversao com protamina e com o tempo de coagulagao
ativado (TCA) menor do que 120 segundos.’

Em um estudo com 10.000 exames de ETE houve um
caso de perfuragao da hipofaringe (0,01%), dois casos de
perfuragao do esbéfago cervical (0,02%) e nenhum caso
de perfuragdo gastrica (0%). A incidéncia de morbidade e
mortalidade é de 0,2% e 0%, respectivamente.®

As complicagbes mais comuns associadas ao uso do
ETE intraoperatério sao: odinofagia (0,1%), lesdao dentaria
(0,03%), mau posicionamento do tubo orotraqueal
(0,03%), hemorragia do trato gastrointestinal superior
(0,03%), bacteriemia (0% a 17%). Apesar de a incidéncia
de bacteremia ser elevada, nao ha correlacio com o
desenvolvimento de endocardite infecciosa.®

No grupo 2, temos as complicagdes indiretamente
relacionadas ao ETE, que incluem: alteragoes hemodinamicas,
pulmonares, manipulagdes na via aérea e distragdo na atengao
ao paciente.® E importante deixar ligado todos os alarmes
do aparelho de anestesia e dos monitores, pois o aparelho
de ETE pode estar posicionado de forma que dificulte a
visibilizagao de todos os monitores de uma sé vez. Além disso,
durante o exame, o examinador pode ficar desatento com o
paciente e tentar fazer alguma imagem ecocardiografica ou
definir um diagndstico. Inicialmente, é importante o exame
ecocardiografico com um segundo anestesista, para que,
enquanto um anestesista faz o exame ecocardiogréfico, o
outro anestesista ajude no controle intensivo do paciente."?

Técnica de passagem da sonda

A introducdo da sonda deve ser feita com o paciente
anestesiado, ap6s a intubagdo traqueal." A sonda deve ser
lubrificada com geleia prépria para ETE (normalmente geleia
de lidocaina ou lubrificante intimo) e o estbmago pode ser
esvaziado previamente, para aprimorar as imagens."

A passagem da sonda é muitas vezes um desafio. A técnica
consiste em lubrifica-la adequadamente, passa-la na porgao
posterior da orofaringe e com a mao esquerda fazer uma
elevagao da mandibula. Passar pelo esfincter superior do
esdfago é o momento critico do procedimento e quando
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Figura 1 - Relagdes anatémicas entre a sonda transesofagica, o0 eséfago e o coragao.
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Figura 2 — Movimentos de manipulagédo da sonda e do transdutor para obtengéo das imagens ecocardiograficas. Adaptado de Galhardo Jr. et al.®

Tabela 2 - Complicagdes do ecocardiograma transesofagico

Trauma direto da via aérea e do es6fago

Sangramento esofagiano
Queimadura esofagiana
Disfagia
Bacteremia
Paralisia das cordas vocais
Efeitos indiretos
AlteragBes hemodindmicas e pulmonares
Manipulagao inadvertida da via aérea

Distrag&o no cuidado ao paciente

podem ocorrer as complicagbes mais graves. A sonda deve
progredir em diregao ao esdfago sem resisténcia.® Se houver
resisténcia a passagem da sonda, essa normalmente ocorre
porque sua ponta aloja-se no seio piriforme, na valécula
epiglética, na parte posterior da lingua ou em diverticulos

esofagianos. A sonda nunca deve ser forgada contra
uma resisténcia, pois pode acarretar complicagbes como
perfuragao e sangramento.’

Outra técnica que pode ser usada é a introdugao da sonda
com a ajuda do laringoscopio. Nesse caso, deve-se tomar
cuidado com o estimulo hemodindmico desencadeado por
uma segunda laringoscopia.’

O exame de ETE permite andlise anatomica intra e
extracardiaca, dos grandes vasos da base, analise de defeitos
cardiacos congénitos e andlise qualitativa e quantitativa
dos fluxos no modo Doppler."* Um exame completo
durante o periodo intraoperatério nao sé caracteriza o perfil
hemodinamico do paciente, mas pode levar a modificagbes
na abordagem cirlirgica em até 25% dos exames, nos quais
sao observadas alteragoes como a presenga de um forame oval
patente (FOP), trombos em étrio esquerdo (AE) ou placas de
ateroma na aorta ascendente (Ao Asc).®

Os exames feitos devem ser arquivados em uma midia
digital para posterior andlise e laudo. Dessa forma, é possivel
fazer uma andlise da evolugao do paciente tanto no periodo
intraoperatério quanto no pés-operatorio.®

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(3):135-167
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Manipulacao da sonda do ecocardiograma transesofagico

O correto uso das fungdes da sonda de ETE multiplanar
proporciona obtengao adequada das imagens cardiacas
durante o exame intraoperatério. Além disso, a correta
manipulagao da sonda diminui a incidéncia de complicagoes
no esdfago e no estbmago.

A movimentagao da sonda no sentido caudal e cranial
produz modificagées nas imagens no sentido inferior
e superior do coracdo, respectivamente (es6fago alto:
aproximadamente entre 20 e 25 cm; es6fago médio:
aproximadamente entre 30 e 40 cm; transgastrico (TG):
cerca de 40 a 45 cm; TG profundo: cerca de 45 a 50 cm).
Alteragbes para direita ou para esquerda do coragdo podem
ser obtidas com a movimentagcdo da sonda em sentido
horario ou anti-horario. O melhor alinhamento das imagens
pode ser obtido com o movimento anterior ou posterior da
sonda, usa-se, para isso, anteflexao ou retroflexao com auxilio
da manopla maior da sonda.” O modo multiplanar do ETE
proporciona ajustes finos no angulo de inclinagao do plano da
imagem e consequentemente possibilita andlises anatdmicas
mais precisas. O angulo pode variar de 0° a 180°' (Figura 2).

Exame ecocardiografico abrangente

A descrigao da técnica de feitura do exame ecocardiogréfico
transesofdgico abrangente seguird o modelo da ASE/SCA."?
A nomenclatura das cispides da valva mitral (VM) seguira
a classificagdo de Carpentier et al.'® Seguem os cortes
estabelecidos para essa andlise completa.

Corte eso6fago médio cinco camaras

Avancar a sonda até 30 cm dos incisivos no eséfago
médio. Rotacionar o dngulo do transdutor em até 10° e
procurar a via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE) e
a valva adrtica (VA) e flexionar a sonda anteriormente.
E chamado de cinco camaras pois visibilizamos o AE, o
atrio direito (AD), o ventriculo esquerdo (VE), o ventriculo
direito (VD) e a VSVE com parte da VA. Avaliagdo da
fungao regional do VE é prejudicada pelo encurtamento
do apice (Figura 3A).

Corte esofago médio quatro camaras

Avancar a sonda da posicao anterior (cinco camaras) até
30 a 35 cm. Podemos descrever o VE, VD, AE, AD, o septo
interatrial (SIA), a VM e a valva trictspide (VT). O apice
verdadeiro (ndo encurtado) poderd ser exposto através da
retroflexao da sonda. E uma das visibilizagées mais usadas
para diagnéstico (Figura 3B).

Corte eso6fago médio comissural mitral

A partir da posigao anterior (quatro cdmaras), rotacionar
a sonda até 45 a 60°. A VM tem uma aparéncia tipica
nessa imagem (segmentos P,-A,-P.), o corte passa pelo eixo
comissural da VM. Os misculos papilares e as cordas tendineas
sao identificados. Pequenas manipulagdes da sonda nessa
imagem podem fornecer detalhes anatémicos e uma andlise
mais completa da VM (Figura 3C).

Figura 3 - (A) Corte do eséfago médio cinco camaras. (B) Corte do eséfago médio quatro cdmaras. (C) Corte do eséfago médio comissural. (D) Corte do eséfago

médio duas camaras.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(3):135-167
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Corte esofago médio duas camaras

A partir da visibilizagao comissural, rotacionar o dngulo
entre 60° a 90°. Identifica-se o AE, o apéndice atrial esquerdo
(AAE), o VE e a VM. As paredes anterior e inferior sdo expostas
e pode-se avaliar tanto a funcdo ventricular quanto valvar
mitral. O seio venoso coronariano (SC) € visto em eixo curto,
logo acima da parede basal inferior do VE (Figura 3D).

Corte esofago médio do eixo longo

Na janela de duas camaras, rotacionar o angulo para
120°. O AE, VE, VSVE, VA, Ao Asc proximal, SC e a VM
(segmentos P, e A) sdo visibilizados. Ajustes sdo feitos para
maximizar o didmetro da VSVE e tirar suas medidas com
precisao. Pode-se averiguar a movimentagao anterosseptal e
inferolateral do VE (Figura 4A).

Corte esofago médio eixo longo da valva aértica

Retira-se a sonda alguns centimetros da posigao do eixo
longo no esdfago médio. Mantém-se angulo de 120° a 140°.
Alinha-se a VSVE, a VA e a Ao Asc proximal onde a partir
desse ponto pode-se avaliar a VA e mensurar didmetros
sinotubulares e anulares da Ao. Averiguar placas ateroscleréticas
protuberantes também é uma utilidade dessa janela.

Corte esofago médio eixo longo da aorta ascendente

A partir da visibilizagao do eixo longo da VA, retira-se a sonda,
girada no sentido anti-horario, 90°-110°. Inspecionam-se as
paredes da Ao Asc em diversas profundidades a depender
da patologia. Dissecgao, suturas de enxertos sao exemplos

de avaliagoes nessa janela (Figura 4B). A porgao distal da Ao
Asc e o0 arco adrtico proximal ndo costumam ser visibilizados
por essa técnica, impoem a necessidade de complementagao
com ultrassonografia epiaértica no auxilio de canulagoes
arteriais (Figura 4C).

Corte esofago alto eixo curto da aorta ascendente

A partir da visibilizagao do eixo longo da VA (120° a 140°),
retira-se a sonda e, com a rodagem no sentido anti-horario
90°, tem-se a imagem do eixo curto da Ao Asc e da veia cava
superior (VCS). A artéria pulmonar principal pode ser vista
com bifurcagdo (giro da sonda para a esquerda) e o ramo
direito da artéria pulmonar pode ser visto em grande extensao
(giro da sonda para a direita). E uma boa janela para verificar
posicionamento do cateter de artéria pulmonar (Figura 4D).

Corte esofago médio veia pulmonar direita

Da posicao anterior (eixo curto da Ao Asc) retroceder a sonda
entre 0° a 60° e girar no sentido horario. As veias pulmonares
(VVPP) superior direita (VPSD) e inferior direita (VPID) sao
visibilizadas. A VPSD mostra-se com fluxo paralelo ao feixe de US
e pode ser avaliada através do modo Doppler. Ocasionalmente,
uma veia pulmonar lobar direita média pode ser vista a entrar
no AE entre os orificios da VPSD e VPID. A avaliacao das VVPP
tem especial interesse nas doengas congénitas.

Corte esofago médio eixo curto da valva aédrtica

Do local anteriormente descrito (veia pulmonar direita),
retornar a Ao ao centro na tela, com giro da sonda no sentido

Figura 4 - (A) Corte do eséfago médio eixo longo. (B) Corte do eséfago médio aorta ascendente eixo longo. (C) Corte do eséfago médio valva adrtica eixo longo.

(D) Corte do eséfago médio aorta ascendente eixo curto.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(3):135-167
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anti-horério. Avancar até os folhetos comissurais da VA num
angulo aproximado de 45°. Observa-se a morfologia geral da
VA (ndmero de vélvulas, presenca de calcificagdes, mobilidade),
além de determinar se hd presenca de estenose aortica pela
planimetria. Abaulamento de SIA continuamente no ciclo
cardiaco por pressoes elevadas também pode ser observado
nessa janela (Figura 5A). A partir dessa posicao, a discreta
retirada da sonda ou sua anteflexdo demonstra, também, o AAE.

Corte esofago médio das vias de entrada e saida do
ventriculo direito

Do eixo curto da VA, avangar a sonda e rotacionar o angulo
do transdutor entre 50° a 70°até a visibilizagao da VT, via de
entrada do VD, via de saida do VD (VSVD) e artéria pulmonar
proximal. Observa-se, além disso, o AD, o AE, o SIA, o VD e
a valva pulmonar (VP). E superior quando comparado com a
visibilizagao de quatro cdmaras no plano do esdfago médio para
andlise do fluxo pela VT no modo Doppler. Essa janela também
é (til nas cardiopatias congénitas e no posicionamento correto
do cateter de artéria pulmonar (Figura 5B).

Corte es6fago médio bicaval modificado

Da janela de via de entrada e VSVD, com giro no sentido
horario entre 50° a 70°, centralizamos a VT e visibilizamos o
AE, SIA, AD e veia cava inferior (VCI). Pode ser uma janela
superior para analisar fluxos regurgitantes excéntricos pela VT
no modo Doppler (Figura 5C).

Corte esofago médio bicaval

Da janela descrita anteriormente (bicaval modificada)
elevar a rotacdo angular para 90° a 110° e girar a sonda no

sentido hordrio. Estruturas a serem analisadas incluem o AE,
o SIA, 0 AD, a VCS, a VCl e o apéndice atrial direito (AAD).
Essa posicao de visibilizagao é especialmente importante na
analise de FOP, dos defeitos do SIA e para detectar ar dentro
dos atrios, assim como auxiliar na passagem dificultosa do
cateter de artéria pulmonar para o VD (Figura 5D).

Corte es6fago médio veias pulmonares direita e esquerda

Na posigao bicaval no eso6fago médio (90° a 110°) continuar
a girar a sonda no sentido hordrio até visibilizar a VPSD e a
VPID. Ao girar a sonda no sentido anti-hordrio, observamos as
veias pulmonares superior esquerda (VPSE) e inferior esquerda
(VPIE) na extremidade direita da tela, onde se encontra
alinhada paralelamente com o feixe sonoro do US, é ideal
para analise de fluxo no modo Doppler (Figura 6A).

Corte esofago médio apéndice atrial esquerdo

Esse corte é obtido no es6fago médio, com uma angulagao
entre 90° e 110°, vira-se a sonda no sentido horario.
Com frequéncia a veia pulmonar superior esquerda (VPSE)
é visibilizada. Devido a complexa e varidvel anatomia do
AAE, a sua avaliacao deve ser feita em diferentes cortes.
O Doppler colorido e o Doppler pulsétil sao modalidades
Gteis de avaliagdo, principalmente com relacao a fungao
contrdtil do AAE (Figura 6B).

Corte transgastrico basal eixo curto

Do esdfago médio a sonda é avangada até o estdbmago e
mantém a angulagdo em 0°. Durante a introducao da sonda,
muitas vezes o SC e a VT sao visibilizados. Uma vez no
estdbmago, esse corte é obtido com uma leve anteflexdo da

Figura 5 -
modificado. (D) Corte do eséfago médio bicaval.
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sonda. A sua imagem caracteristica € a VM no seu eixo curto
(fish mouth), com a clspide anterior a esquerda e a posterior
a direita. A morfologia da VM e o tamanho e fungao do VE
podem ser avaliados. Em pacientes com insuficiéncia mitral,
o uso do Doppler colorido pode ser (til em caracterizar o seu
orificio regurgitante (Figura 6C).

Corte transgastrico mediopapilar eixo curto

A partir do corte TG basal eixo curto, a sonda deve voltar a
posicao neutra, ou ser minimamente avancada, mantém-se a
angulagao em 0. Esse corte é extremamente (til na avaliagao e
monitoragao do volume, tamanho, da fungao regional e global
do VE, além da avaliagdo dos territérios irrigados pelas artérias
corondria direita (CD), descendente anterior (DA) e circunflexa
(Cx). Nele podem ser identificadas as paredes anterior, inferior,
inferolateral, anterolateral e septal VE, além dos musculos
papilares anterolateral e posteromedial (Figura 6D).

Corte transgastrico apical eixo curto

Mantido o contato com a parede gastrica, a sonda é
ligeiramente avangada e/ou retrofletida a partir do corte
TG mediopapilar eixo curto, favorece a visibilizagao dos
segmentos apicais do VE e do VD (vira-se a sonda no sentido
hordrio). Esse corte pode ser dificil de ser obtido devido a
eventual perda de contato da sonda com a parede géstrica
causada pela retroflexao da sonda (Figura 7A).

Corte transgastrico basal do ventriculo direito

Essa imagem é obtida no mesmo nivel que o corte TG
basal eixo curto, somente vira-se a sonda no sentido horario.
A VT é visibilizada em seu eixo curto. O uso do Doppler

colorido nesse corte pode ajudar a caracterizar o orificio
regurgitante da VT (Figura 7B).

Corte transgastrico entrada e saida do ventriculo direito

Essaimagem é ortogonal em relagao a descrita anteriormente
(basta rotacionar o transdutor em 90°). As clspides anterior
e posterior da VT e valvulas esquerda e direita da VP sao
normalmente visibilizadas. Esse corte pode ser usado para
alinhar o fluxo na VP com o feixe do US para uso dos modos
Doppler continuo e pulsétil (Figura 7C).

Corte transgastrico profundo cinco camaras

Essa imagem é obtida com o avanco da sonda no estobmago,
mantém-se contato com a parede gastrica (anteflexao da
sonda). E a incidéncia ideal para o estudo com Doppler da
VA, da VSVE e muitas vezes da VM, ja que o fluxo de sangue
é paralelo ao feixe do US (Figura 7D).

Corte transgastrico duas camaras

Esse corte é obtido a partir do TG mediopapilar eixo curto,
muda-se o angulo para 90°. Permite avaliar as paredes anterior
e inferior do VE, assim como todo o aparato valvar mitral (VM,
musculos papilares, cordas tendineas). Também é possivel a
visibilizacao do AE e do AAE (Figura 8A).

Corte transgastrico eixo longo

Obtém-se esse corte com o avango do angulo para
120-150° a partir do TG duas cdmaras. Porcoes das paredes
inferolateral e septal anterior, da VSVE, da VA e da Ao proximal
sdo visibilizadas. Pelo fato de a VSVE e da VA serem paralelas
ao feixe de US, é possivel o estudo com Doppler (Figura 8B).

Figura 6 - (A) Corte do eséfago superior veia pulmonar direita e esquerda. (B) Corte eséfago médio apéndice atrial esquerdo. (C) Corte transgastrico basal eixo curto.

(D) Corte transgéstrico mediopapilar eixo curto.
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Figura 7 - (A) Corte transgastrico apical eixo curto. (B) Corte trangastrico basal ventriculo direito. (C) Corte transgastrico entrada e saida do ventriculo direito. (D) Corte
trangastrico profundo.

Figura 8 - (A) Corte trangéstrico duas cdmaras. (B) Corte transgastrico eixo longo. (C) Corte aorta descendente eixo curto. (D) Corte aorta descendente eixo longo.
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Corte aorta descendente eixos longo e curto

Pelo fato da Ao descendente (Desc) ser adjacente ao esdfago
e estdbmago, a aquisicao de imagens é simples. Do corte TG
mediopapilar eixo curto a sonda deve ser rotacionada em
cerca de 180°, com pequenos ajustes até se visibilizar a Ao
abdominal (abaixo do diafragma), no nivel do tronco celiaco;
traciona-se a sonda e mantém-se o angulo do transdutor em
0° e obtém-se o eixo curto; o eixo longo é obtido com o
angulo do transdutor em 90°. A qualidade da imagem pode
ser aprimorada com diminuicdo da profundidade e ajuste
do ganho. Pelo fato de ndo haver estruturas anatémicas
internas na Ao Desc, a descricao da localizagao de achados
normalmente é baseada na distancia do achado em relacao
aos dentes incisivos. Outro fator importante na avaliagao da
Ao Desc é a presenca da veia hemidzigos, que drena o térax
esquerdo posterior, muitas vezes visualizada no campo mais
distal da imagem, junta-se no térax superior a veia azigos,
que drena o térax direito. A veia dzigos, por ser normalmente
paralela a Ao e suas paredes serem contiguas, muitas vezes
pode ser erroneamente identificada como uma lamina de
dissecgao adrtica. A andlise com Doppler colorido e pulsatil
facilmente diferencia o fluxo arterial do venoso (Figura 8C-D).

Corte esofago superior arco adrtico eixo longo

Essa imagem é obtida a partir da Ao Desc torécica eixo curto,
retira-se a sonda até a Ao tornar-se alongada e a emergéncia da
artéria subclavia esquerda ser visibilizada. Essa posicao indica o
fim do arco adrtico distal. Vira-se a sonda no sentido horario e é
possivel a visibilizagao do arco aértico médio e da veia inominada
esquerda. Devido ao brénquio fonte esquerdo se interpor entre
o esOfago e a Ao, habitualmente nao é possivel a visibilizagao do
arco adrtico proximal e da Ao Asc distal (Figura 9A).

Corte esofago superior arco aértico eixo curto

Do corte descrito acima, o angulo do transdutor é
aumentado para cerca de 70 a 90° para a obtengao do
eixo longo. O tronco da artéria pulmonar e a VP podem
ser visibilizados no eixo longo, é possivel obter medidas de
Doppler. Devido a curvatura da Ao, o tronco braquiocefalico
direito e a artéria carétida comum esquerda podem muitas
vezes ser identificados a direita no monitor (Figura 9B).

Valva mitral

Introducao

Dentre as valvas cardiacas, a VM é a que tem caracteristicas
anatémicas mais favordveis ao exame transesofagico, pois se
situa proximo ao transdutor (near field), tem o AE como “janela
actstica” e nao tem estrutura cardfaca passivel de calcificagao
e/ou geracao de sombra actstica entre o transdutor e sua
estrutura' (Figura 1).

Durante o periodo intraoperatério da cirurgia da VM, a
ETE é ferramenta fundamental, pois permite a identificagao da
lesdo e descricao detalhada de seu mecanismo e severidade,
auxilia dessa forma a tomada de decisao cirdrgica."

Anatomia e nomenclatura

Quando se estudam a anatomia e a funcdo da VM, o
mais correto € que seja encarada como um complexo valvar,
composto por estruturas anatdmicas distintas que trabalham
coordenadamente para o seu correto funcionamento.
O complexo valvar mitral, ou aparato valvar mitral, é
formado pelo anulo mitral, pelas ctspides, pela cordoalha
tendinosa, pelos misculos papilares e pela musculatura
ventricular esquerda.'

0 anulo ou anel mitral

O anel mitral é uma estrutura de tecido conjuntivo de
estrutura tridimensionalmente complexa, em formato de sela.
Relaciona-se anteriormente com o aparato valvar aértico, faz
a unido entre étrio e ventriculo esquerdo e recebe ao longo
de seu perimetro a insercao das clspides valvares.'?

O anel mitral tem dois eixos principais, um anteroposterior
(superior e menor) e um comissural (inferior e maior).
Tais eixos podem também ser referidos como anteroposterior
e anterolateral-posteromedial'® (Figura 10A-B).

Sob a agdo da contragdo ventricular, a regido posterior
do anel mitral sofre uma importante diminuicao de sua area
total, com redugdo de até 25%. A regiao anterior do anel
mitral dobra-se durante a sistole e diminui ainda mais o
didmetro anteroposterior.'

Figura 9 - (A) Corte eséfago superior arco adrtico eixo longo. (B) Corte eséfago superior arco adrtico eixo curto.
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As clspides

O complexo valvar mitral normal é formado por duas
clispides, a anterior e a posterior.'>'*A clispide anterior insere-se
no anulo anterior, em uma regiao do esqueleto fibroso contigua
ao aparato valvar aértico chamada de fibrosa intervalvar
mitroadrtica (Fima). Ocupa aproximadamente 1/3 do perimetro
anular e 2/3 de sua area. A clspide posterior se insere no anulo
posterior e ocupa 2/3 de seu perimetro, porém corresponde
a apenas 1/3 da area anular.”'* As cdspides encontram-se em
uma linha de coaptagao curva ao longo do eixo intercomissural
(anterolateral-posteromedial), ha em situagdes normais
aproximadamente 1 cm de sobreposicao tecidual.'

As clspides da VM foram didaticamente subdivididas em
regides distintas com a finalidade de melhorar a comunicagao
entre os membros da equipe médica. Dentre os esquemas
propostos, usaremos a nomenclatura de Carpentier,'® que
também ¢é adotada pela ASE e pela SCA.

Segundo a nomenclatura de Carpentier, a VM é subdividida
em oito regides, de anterior para posterior, através de
pequenos sulcos ou indentagcoes presentes na clspide
posterior. A ctspide posterior é dividida em trés segmentos,
que recebem numeragao de 1 a 3, P1 é o mais anterior
e P3 o mais posterior.’® A clspide anterior em geral nao
apresenta sulcos anatdémicos reais, porém didaticamente é
subdividida da mesma forma que a posterior: uma regiao
mais anterior (A1), uma média (A2) e uma posterior (A3).
Nos extremos anterolateral e posteromedial definem-se duas
regides chamadas de comissura anterolateral e comissura
posteromedial, respectivamente (Figura 11).

Musculos papilares, cordas tendineas e ventriculo esquerdo

Os dois musculos papilares, o anterolateral e o posteromedial,
dao sustentagao as cuspides, localizam-se em paralelo a
musculatura ventricular."”> O musculo anterolateral em geral
surge da porgao média da parede anterolateral do VE, recebe
vascularizacdo de ramos das artérias DA e Cx. O musculo

papilar posteromedial surge da porgdo média da parede inferior,
é exclusivamente vascularizado por ramo da artéria CD, o que
o torna mais vulneravel ao insulto isquémico."

As cordas tendineas conectam ambos os musculos
papilares e a musculatura ventricular as cispides da VM.
O misculo papilar anterolateral apoia, através de suas cordas,
os segmentos A1/P1 e a porgao anterolateral dos segmentos
A2/P2, a porcao posteromedial de A2/P2 e os segmentos
A3/P3 sao apoiados pelo papilar posteromedial'? (Figura 12).

As cordas tendineas sao classicamente divididas em
cordas de primeira, segunda e terceira ordem. As cordas
de primeira ordem conectam-se a ponta das clspides, tém
como consequéncia de sua ruptura a eversao sistélica das
clspides, ecocardiograficamente conhecida como flail.'*'3
As cordas secundarias conectam-se a base das cispides e sao
conhecidas como cordas estruturais, é possivel a identificagao
de duas a quatro cordas mais espessas do que as demais.'>"?
As cordas tercidrias em geral conectam a clspide posterior
da VM a parede do ventriculo esquerdo, tém reconhecida
importancia na manutengao da arquitetura e no desempenho
ventricular'? (Figura 12).

Exame ecocardiografico intraoperatério da valva mitral

Com o objetivo de incluir e padronizar o uso intraoperatério
de novas tecnologias surgidas na Gltima década, principalmente
a ETE tridimensional (3 D) em tempo real, além da inclusao de
novos planos de imagem, as diretrizes da ASE/SCA de 1999
foram revistas e republicadas em 2013."*' Tais padroes de
aquisicao de imagens e treinamento também foram adotados
pela SBA para fins de ensino e treinamento.*

Didaticamente, descreveremos o método de avaliacao
sequencial da VM através da metodologia da ASE/SCA,’
tentaremos identificar os seus diversos segmentos de acordo
com sua importancia clinica. Sabe-se que sua acurécia
é variavel e altamente dependente da experiéncia do
examinador, como ja foi demonstrado por Mahamood et al."®

Figura 10 - Avaliagdo do anel mitral pela ecocardiografia tridimensional. (A) Didmetro anteroposterior. (B) Didmetro anterolateral-posteromedial. Ao: Anel adrtico;

A: Anterior; P: Posterior; AL: Anterolateral; PM: Posteromedial.
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Figura 11 - Nomenclatura de Carpentier: os segmentos numerados com 1 sdo anterolaterais, 0s numerados com 3 sdo posteromediais e 0s numerados com 2 sdo
correspondentes a porgao média da valva. Visibilizam-se também as comissuras anterior e posterior.™

Figura 12 - Aparato subvalvar mitral, evidencia a distribuigdo das cordas tendineas em cada ctspide.™

Por outro lado, a capacidade de localizar-se espacialmente na
anatomia do aparato mitral por meio do exame bidimensional
(2 D) ainda constitui treinamento fundamental.

Corte esdfago médio cinco camaras

Com a inser¢ao da sonda a uma profundidade de
aproximadamente 30 cm com rotagdo do angulo multiplano
em torno de 10°, visibiliza-se a VA, a VSVE, o VE (exceto seu
apice) e os segmentos A1-A2 e P1-P2 (Figura 3A).

Corte esofago médio quatro camaras

Insere-se a sonda a uma profundidade de aproximadamente
35 cm com rotagao do dngulo multiplano entre 10 e 20°, até

a VM poder ser claramente visibilizada. Evidenciam-se os
segmentos A3-A2 e P2-P1, além das clspides septal e posterior
da VT (Figura 3B).

Corte es6fago médio comissural

Com a sonda na posigdo quatro cadmaras, avanga-se o
angulo multiplanar entre 50° e 70° e serd evidenciado o plano
comissural. Serao visibilizados, da direita para a esquerda,
os segmentos P1, A2 e P3, além dos musculos papilares
anterolateral e posteromedial. Gira-se a sonda para a direita
e o plano de imagem passara através de toda a extensao da
ctspide anterior (comissural direito: AT-A2-A3), bem como
por toda extensao da cuspide posterior quando rodada para
a esquerda (comissural esquerdo: P1-P2-P3; Figura 3C).
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Corte esofago médio duas camaras

A partir do plano comissural, avanga-se o dngulo multiplano
para entre 80° e 100° e surgira o plano de imagem chamado
de duas camaras. Os segmentos da VM serao, da direita para
a esquerda, A1/A2/A3 e P3. (Figuras 3D e 4A)

Corte transgastrico basal eixo curto

Avanga-se o transdutor para o estbmago, com o angulo
multiplano entre 0° e 20°, e obtém-se imagem da VM com
abertura e fechamento em formato de “boca de peixe”.
A clspide anterior apresenta-se a esquerda e a posterior a direita,
a comissura posteromedial préxima ao transdutor e a comissura
anterolateral mais distal em relagao ao transdutor (Figura 6C).

Corte tridimensional frontal (en face view)

A avaliagao 3 D do aparato valvar mitral é dtil para definir
e localizar a patologia, descrever o mecanismo fisiopatolégico
e sua gravidade bem como facilitar a comunicagao com o
cirurgido ou cardiologista intervencionista.” Com a evolugao
das técnicas cirdrgicas e percutdneas de reparo do aparato
mitral, houve a necessidade de obtencdo de imagens de
alta qualidade em tempo real, o que hoje em dia é possivel
gracas a evolucao tecnolégica dos transdutores (matrix array)
e softwares de manipulagao de imagem."”

O exame 3 D completo seré tratado em tépico especifico,
porém descreveremos dois planos de imagem mais
representativos e Uteis no intraoperatério, que podem ser em
tempo real ou em aquisigdes multibatimento.

Visao do atrio esquerdo ou visao do cirurgiao

Pela visao do AE, é possivel identificar toda a segmentagao
valvar, o que facilita a descricao topogréfica da patologia
e comunicagao com a equipe cirdrgica. Por convencao,
posiciona-se a VA as 12 h na imagem e o AAE as 9 h
(Figura 13A-B).

Visao do ventriculo esquerdo

No aspecto ventricular esquerdo, o plano de imagem
novamente deve ser orientado com a VSVE e a VA

posicionadas as 12 h, fica a clspide posterior na parte
inferior da imagem, a cGspide anterior na parte superior, a
comissura anterolateral a direita e a comissura posteromedial
a esquerda (Figura 14A-B).

Ecocardiografia 3D com Doppler colorido

Por meio da aquisicao multibatimento, é possivel a
obtengao de imagens volumétricas do jato regurgitante e
sua relagao com as estruturas da VM e avaliagdo 3 D dos
seus diversos componentes, o que permite demarcar sua
exata localizagao e avaliagdo quantitativa em software
especifico' (Figura 15).

Avaliacao quantitativa tridimensional da valva mitral

Além da capacidade de gerar imagens 3 D em tempo real,
inGmeros softwares foram desenvolvidos com a capacidade
de gerar um modelo de andlise quantitativa a partir de pontos
especificos marcados na imagem 3 D do aparato valvar.
Dentre esses softwares, os mais amplamente usados e estudados
sao o Mitral Valve Quantification — MVQ (Phillips Healthcare®,
Inc, Andover, MA) e 0 4 D MV — Assessment Software (TomTec
Imaging Systems GmbH®, Munich, Germany)."® Apesar de
os valores de referéncia e utilidade clinica estarem ainda em
estagio de validagdo, importante conhecimento tem sido
acumulado a respeito do remodelamento do aparato valvar
mitral em diferentes estados fisiopatolégicos.'

Avaliacao intraoperatéria da valva mitral

Os objetivos da avaliagao antes da circulagao extracorpérea
sao definir o mecanismo, localizar a lesao, estimar a sua
gravidade e identificar patologias associadas, como, por
exemplo, hipertensao arterial pulmonar, disfungao ventricular
e regurgitacao tricuspidea.'*Deve ser salientado, porém, que a
anestesia geral modifica de maneira importante as condigoes
hemodinamicas, frequentemente diminui a gravidade de
lesbes valvares regurgitantes.'

Avaliacao da morfologia anular

Diferentes situacoes clinicas e patologias alteram as
dimensoes anulares. O anel mitral, por definicao, deve ser

Figura 13 - Valva mitral na visdo do cirurgido em imagem tridimensional. (A) Valva mitral na diéstole. (B) Valva mitral na sistole.
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Figura 15 - Doppler tridimensional colorido da valva mitral.

medido no es6fago médio, eixo longo no fim da sistole.
A medida é feita da insercao da clspide posterior a base
da VA. O limite superior da normalidade é 35 mm, valores
superiores a 40 mm indicam dilatagao acentuada.’
Frequentemente, o didmetro intercomissural também é
medido, porém seus valores de referéncia sdo menos claros
na literatura' (Figura 10A-B).

Avaliacao das cuspides
A patologia da VM pode ser classificada de acordo com a
mobilidade das ctispides, segundo a classificagao de Carpentier.'%"

As patologias sdo classificadas como tipo | se elas ocorrem
em cuspides com mobilidade normal, como, por exemplo,
a regurgitacao mitral, devido a perfuragao de cispide por
endocardite, clefts congénitos ou dilatagao anular isolada,
em caso de fibrilacao atrial.””Serao classificadas como tipo

Il aquelas patologias que cursam com mobilidade excessiva
das cispides, tem-se como exemplo o prolapso ou flail
causado por deficiéncia fibroelastica ou doenga de Barlow.™
As patologias sao classificadas como tipo Ill quando seu
mecanismo fisiopatolégico causa restrigdio ao movimento
das ctspides e podem ser subdivididas em llla, 1lib e lllc.
O subtipo Illa corresponde a restricao causada por encurtamento
e fusao do aparato subvalvar, como o que ocorre na cardiopatia
reumdtica. Os subtipos Illb e lllc representam a restricao
decorrente do ancoramento (tethering) das cispides presente
na insuficiéncia mitral funcional, o Illb corresponde ao tethering
simétrico e o lllc ao assimétrico' (Figura 16B-C).

Regurgitacao mitral causada por patologias do tipo Il em
geral produzem jatos regurgitantes em diregao oposta a lesao,
podem porém ocorrer jatos centrais em caso de envolvimento
de ambas as cspides."
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Patologias do tipo Ill, com restricio do movimento
das cuaspides, em geral produzem jatos regurgitantes na
mesma direcao das clspides, pode ser central em caso de
envolvimento simétrico."

Movimentacao anterior sistélica

Movimentagao anterior sistélica (MAS) da VM tem sido
descrita ap6s reparo valvar, com uma incidéncia de até
16% em pacientes com doenga mixomatosa.?® Consiste no
deslocamento anterior do ponto de coaptagao e tecido
subvalvar em direcao a VSVE durante a sistole, causa graus
variados de obstrugao dindmica® (Figura 17).

Nem toda MAS causa obstrucao clinicamente relevante, é
tradicionalmente diagnosticada através da demonstragao de
gradiente na VSVE e insuficiéncia mitral.* Frequentemente,
é possivel verificar a presenga de tecido mitral a cruzar a
VSVE, porém sem qualquer gradiente, situagao essa clarificada
por meio da ETE 3D/4D."™ A capacidade de predizer,
ecocardiograficamente, quais pacientes estao sob maior risco
para o desenvolvimento de MAS ap6s o reparo mitral é tarefa
fundamental do exame intraoperatério. Nas Gltimas duas
décadas alguns critérios foram definidos e validados, os mais
relevantes sao citados abaixo:20-22

* Distancia entre ponto de coaptagao e septo (eixo longo
5 camaras) < 2,5 cm;

* Comprimento sistélico do folheto posterior (eixo longo
5 camaras) > 1,5 cm;

* Relagdo comprimento sistélico anterior/posterior (eixo
longo 5 camaras) < 1,4 cm;

* Cavidade ventricular pequena — diametro diastélico
< 4,5cm;

* Septo interventricular (SIV) proeminente > 1,5 cm;

* Angulo mitroadrtico (quantificagdo 3 D) > 65° em
repouso e > 35° sob estresse;

* Angulo aortomitral (quantificagdo 3 D) < 120°.

Via de saida do ventriculo esquerdo, valva aédrtica e aorta

A VA é um componente da raiz aértica, a qual, por
definicdo, se estende do anel valvar aértico basal até
a jungao sinotubular. Com a associagao aos triangulos
intervalvulares da VSVE, teremos o chamado complexo
valvar aértico?® (Figura 18). Patologias podem ocorrer
ndo somente na VA, mas também envolver quaisquer
componentes desse complexo, o que reforca a importancia
da avaliacao minuciosa, hemodindmica e anatémica
dessa regiao."Com o advento de novas tecnologias para
tratamento de patologias do complexo aértico, houve
grande avanco no entendimento de sua anatomia, o ETE
2 D e 3 D se destacam na avaliagao morfolégica detalhada
dessas estruturas anatémicas.**

Anatomia

O complexo valvar adrtico € uma continuagao da VSVE,
esta a direita e posterior a VSVD, com sua margem posterior
encunhada entre o orificio da VM e o SIV muscular.?*
A sua circunferéncia basal é denominada dnulo ou anel aértico
basal (Figura 18) e apresenta um formato oval na maioria
das pessoas.?*2° Aproximadamente dois tercos desse anel
basal, onde se inserem os nadires das vdlvulas da VA, estao
conectados ao SIV muscular e o tergo restante, em contato
com a cuspide anterior da valvula mitral, representa a base
da Fima, triangulo fibroso entre as vélvulas ndo coronariana
e coronariana esquerda.

A raiz adrtica se estende da insercdo basal das vélvulas
adrticas até a juncao sinotubular, passa pelos seios de
Valsalva, de onde, na borda superior dos seios coronariano
esquerdo e direito, se originam as artérias corondrias.
Assim, a VA é um valva semilunar com trés valvulas,
identificadas conforme a presenca ou auséncia de artéria
corondria, que nasce do seio de Valsalva correspondente:
valvula coronariana esquerda, vélvula coronariana direita e
vélvula ndo coronariana® (Figura 19).

Figura 16 - Classificacdo de Carpentier: (A) mobilidade normal; (B) excessiva; (C) restrita.
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Figura 17 - Movimento sistélico anterior da valva mitral.
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Figura 18 — Complexo adrtico. VE, ventriculo esquerdo; VSVE; via de saida do ventriculo esquerdo; VSVD, via de saida do ventriculo direito.

Imagem 2 D e Doppler da valva aédrtica e da via de saida
do ventriculo esquerdo

Sua localizagdo anatdémica proxima ao AE, que estd em
contato com o esofago em seu plano médio, possibilita
uma imagem anatomica precisa, tanto na visao em eixo
curto (Figura 5A) quanto em eixo longo (Figura 4B).**
O contato perpendicular dos feixes de US com essas
estruturas préximas (near field) nos permite usar as
frequéncias mais altas disponiveis, com consequente
apreciagao detalhada da sua morfologia.> O uso do zoom,
como recurso para aumentar o detalhamento para medidas
de distancias e/ou diametros, pode melhorar ainda mais a
precisdo e é recomendado (Figura 20). A perpendicularidade
dos feixes de Doppler com essas estruturas, nos cortes
ecocardiograficos no es6fago médio, impossibilita a analise
precisa das velocidades de fluxo.> Essa limitagao é superada
com os cortes TG eixo longo (Figura 8B) e o TG profundo

(Figura 7D), onde o alinhamento paralelo com os feixes
permite uma avaliagdo acurada.>?’

Corte esofago médio eixo curto da valva aédrtica

Obtido com leve angulagdo de 25° a 45°, podemos avaliar
as trés valvulas da VA, com a valvula coronariana direita em
posicao mais anterior, a vélvula ndo coronariana adjacente ao
SIA e a clispide coronariana esquerda posicionada lateralmente,
a esquerda (Figura 19). Esse corte apresenta 6tima resolugao
espacial e temporal, permite detalhamento da forma e fungao da
valva, importante na avaliacio dos mecanismos das disfungoes
valvares. A Dopplerfluxometria colorida é aplicada para avaliagao
da regurgitacao adrtica, estimam-se o tamanho, mecanismo e
a posigao do orificio regurgitante.?® A retirada ou anteflexao da
sonda pode evidenciar a imagem do dstio coronariano esquerdo,
assim como sua introducdo ou retroflexao nos fornece uma
imagem em eixo curto da VSVE.
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Figura 19 - Corte eséfago médio da valva adrtica eixo curto. NC: Ndo coronariana; CE: Coronariana esquerda; CD: Coronariana direita.

Corte es6fago médio eixo longo

Gira-se o angulo multiplano para 120°, a partir do corte
esdfago médio quatro cadmaras, e visibilizam-se a porcao
basal do SIV, VSVE, raiz aértica (anel aértico, seios de
Valsalva e juncao sinotubular) e a porgao tubular proximal
da Ao Asc aparece no lado direito da imagem (Figura 20).
Duas vélvulas da VA sao demonstradas, a coronariana direita
é sempre aquela presente mais distal ao transdutor, por ser
a mais anterior. A outra clspide presente nesse corte pode
ser a coronariana esquerda ou, na maioria das vezes, a ndo
coronariana, depende da posicao da comissura entre elas
e da localizagdo exata do plano de corte, quando ele passa
através da VA. Presenca de calcificacdo, espessamento,
grau de mobilidade e abertura da valva, assim como sua
relagao anatémica com estruturas adjacentes, como 6stios
coronarianos e SIV, devem ser avaliada. A medida do
diametro do anel aértico basal é feita nesse corte pelo ETE
2 D, preferencialmente com a imagem em zoom, como
a distdncia entre a insercdo mais ventricular (nadir) da
vdlvula coronariana direita e a base da Fima, contralateral
e ortogonal ao eixo longitudinal da raiz adrtica, na sistole
ventricular. Essa medida costuma ser menor do que a do
eixo coronal (s6 obtida pelo ETE 3 D ou pela tomografia),
devido ao formato oval do anel basal. A precisdao dessa
avaliagao é importante para as medidas hemodinamicas do
volume sistdlico e débito cardiaco, assim como na previsao
do tamanho das préteses adrticas, percutdneas ou cirdrgicas,
colocadas nessa regiao.?” Além disso, os diametros dos outros
componentes da raiz aértica, bem como da Ao Asc, devem
ser mensurados. Em casos de estenose aértica, nos quais ha
convergéncia proximal do fluxo, devemos usar o diametro
da VSVE (localizado aproximadamente 5 mm antes do anel
adrtico), o volume da amostra do Doppler pulsétil é colocado
no mesmo lugar, para calculo do volume sistélico ejetado.?*
A perpendicularidade da incidéncia do feixe de US no fluxo
dessa regido, nesse corte, impossibilita medidas precisas
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de velocidade com o Doppler pulsatil e/ou continuo.?®
Em contrapartida, as medidas de Doppler colorido sao dteis
e confiaveis, fornecem informagdes importantes, como:
regides de fluxo turbulento, com obstrucdes da VSVE;
medida da vena contracta do jato regurgitante; relagao entre
o diametro do jato regurgitante/diametro da VSVE.?®

Corte trangastrico eixo longo e trangastrico profundo

Esses cortes sdo imprescindiveis na avaliagdo, ao permitir
alinhamento preciso dos fluxos na VSVE e na VA, com confiavel
mensuracao de suas velocidades, através dos modos de Doppler
continuo e pulsatil, importantes na gradagao de estenoses
valvares e/ou subvalvares, jatos regurgitantes e medida do
volume sistélico ejetado do VE (Figuras 7D e 8 B).2”*

Nesse corte, as avaliacoes das estruturas anatdémicas
perdem resolugao espacial, por estar distantes do foco e
paralelas ao feixe de US, enfatiza-se a acdo complementar
dos cortes trangastricos com os cortes medioesofagicos na
avaliagao completa da VA, VSVE e medida do volume sistélico
ejetado e débito cardiaco.

Imagem 2 D e Doppler da aorta ascendente

Os cortes necessarios para a completa avaliagao da Ao
Asc sdo os seguintes: esdfago médio eixo longo Ao Asc e eixo
curto. Como mencionado anteriormente, pela incidéncia
perpendicular dos feixes de US, esses cortes tém resolucao
espacial 6tima, servem para medidas dos seios de Valsalva,
juncao sinotubular e porgao tubular proximal da aorta
ascendente.” Cortes ortogonais simultaneos, com o uso dos
transdutores 3 D, sdo Uteis pela certeza da correta orientacao
espacial. Quando se mede o diametro da Ao, é particularmente
importante a medida no maior didametro perpendicular ao
eixo longo do vaso naquele corte.*® As mensuragdes devem
ser feitas na imagem 2 D, devido ao risco de subestimagao
quando feitas no modo M, pela movimentagao sistélica
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Figura 20 - Corte eséfago médio valva acrtica eixo longo. VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; SIV: septo interventricular; CD: Coronariana direita;

Ao Asc: Aorta ascendente.

da base do coragao em direcao apical (variagio média
de 2 mm no didmetro do seio de Valsalva).*'*? O Dopper
colorido dessas regides é importante na identificagao de
turbuléncias anormais do fluxo e caracterizagdo de patologias
como disseccdo adrtica, hematomas intramurais e outras
sindromes aérticas agudas.?®

Imagem 2 D e Doppler da aorta descendente

Desde o plano TG até o esofdgico superior, podemos
visibilizar a Ao ao rodar a sonda na direcao posterior e
ajustar a imagem para uma profundidade de 6 cm. A partir
do plano TG, retiramos a sonda em pequenos incrementos
enquanto avaliamos a Ao abdominal proximal e seus ramos,
como a artéria renal® (Figura 21), assim como a Ao torécica
descendente em toda sua extensdo, para-se para melhor
analise caso haja qualquer lesao clinicamente significativa
(Figura 22). Do plano gastrico ao es6fago médio, a imagem
transversa da Ao é gerada a 0°. Quando chegamos ao esofago
superior, o arco adrtico aparece em visao longitudinal,
devido a sua posicao anatdmica nessa altura (Figura 9A). Se
nesse plano girarmos o angulo para aproximadamente 90°,
podemos avaliar a saida da artéria subclavia esquerda, que
com um giro da sonda a esquerda pode ser avaliada em
parte de sua extensao (Figura 9B). Com um giro anti-hordrio,
podemos avaliar os dois outros vasos braquiocefalicos.
A visibilizagdo da artéria inominada é a mais dificil, por se
localizar em um ponto cego, onde a traqueia se interpoe.*
O uso do recurso X-plane, disponivel em transdutores 3 D,
nos permite avaliar a Ao tordcica nos planos longitudinal e
transverso de forma simultanea, aprimora o tempo necessario
a avaliacao e gera uma imagem com correta orientagao
espacial de placas que possam existir e precisem ser
avaliadas.?> O Doppler colorido da Ao toracica é usado na
avaliagdo de fluxos anormais, principalmente nas sindromes
adrticas agudas. O Doppler pulsatil é usado para identificagao

do refluxo holodiastélico, um importante componente da
avaliagdo qualitativa da insuficiéncia adrtica (Figura 23).%
Por conta da relagdo anatdmica varidvel entre o esdfago e a Ao
tordcica, € dificil determinar as orientagoes anterior-posterior
e direita-esquerda nas imagens ecocardiograficas dessa
regido. A definicao da relagdo com estruturas anatdmicas
adjacentes, como AE, veia pulmonar, artéria pulmonar e VE,
torna-se uma ferramenta (til para essa definicao de posicao.’

Imagem 3 D da valva aédrtica e aorta

A imagem ecocardiogréfica 3 D é adquirida pela captura
de um volume da imagem anatomica (Figura 24), definido em
seu tamanho pelo operador, diferentemente da ecocardiografia
2D, adquirida por fatias dessas imagens.*® Esse volume contém
uma quantidade maior de informagoes precisas da regiao de
interesse, permite a coleta dessas informagdes detalhadas
através de uma forma de “disseccao eletronica” do volume
adquirido.>® Esse volume capturado nos permite adquirir
fatias de imagens bidimensionais, com orientagao espacial
adequada a informagao que se deseja, através de um recurso
chamado reconstrugdo multiplano®”*® (Figura 25). No entanto,
ao adquirirmos mais informagoes ultrassonograficas em cada
captura, temos uma perda na resolucao temporal, proporcional
ao tamanho da nossa regido de interesse. Com isso em mente,
devemos sempre pocurar o equilibrio entre as resolugoes
temporal e espacial, pela aquisicdo da menor quantidade de
informagdes necessarias e/ou em vdrias aquisicoes sincronizadas
pelo eletrocardiograma (ECG).** Além disso, os transdutores 3D
nos permitem a aquisicao de até trés imagens bidimensionais
simultaneas de diferentes planos de corte, muito Gteis na
avaliagao da VSVE, VA e Ao* (Figura 26). A detecgdo de placas
complexas na Ao é de grande importancia clinica devido a
associacao entre elas e o risco de embolizacao e a mortalidade
em pacientes submetidos a cirurgia cardiotordcica.*-?
Como descrito anteriormente, o uso de imagens biplanares
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Figura 21 - Corte da artéria renal.

Figura 22 - Placas de ateroma na aorta descendente eixo curto.

simultaneas da Ao nos permite poupar tempo e ganhar precisao
na avaliagdo de placas ateroscleréticas (Figura 27).' Apds sua
identificacdo, essas placas devem ser também avaliadas com o
modo 3 D, que acrescenta qualidade e sensibilidade diagndstica
a essa investigagdo, €, por esse motivo, o método de escolha
para a avaliagao da placa aterosclerética aértica.** Todas essas
vantagens técnicas sdo aplicadas para avaliacao detalhada
das sindromes aérticas, como a dissecgao aértica, na qual o
exame 3 D fornece informagdes adicionais, particularmente na
quantificagao do orificio de entrada, além de permitir um melhor
entendimento da morfologia, quando a disseccao da intima
ocorre em espiral.* O acréscimo de informagoes na avaliagao
diagnéstica se repete nos procedimentos terapéuticos, quando
se torna uma valiosa ferramenta intraoperatéria para aprimorar
o trabalho do operador, durante e apés o posicionamento
dos stents de Ao toracica.*> Com a exponencial expansao dos
tratamentos percutaneos das patologias da VA, houve um
grande interesse na definigdo anatémica precisa da VSVE e VA,
através da avaliagao do formato e das medidas de diametros,
area e perimetros planimetrados. Essa definicdo influencia o
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resultado desses procedimentos, até quanto a mortalidade
em dois anos,***” e sé podiam ser medidos precisamente
com as imagens 3 D (Figura 26), ja que os calculos feitos pelo
emprego de férmulas matematicas da ecocardiografia 2 D se
mostraram significativamente imprecisos.?**® A identificagao
de que a VSVE tem formato eliptico na maioria dos pacientes
aumentou a importancia da ETE 3 D, pela incapacidade da
ecocardiografia 2 D de fazer essas importantes medidas com
precisdao.?® A localizacao distante do foco do transdutor, a
curvatura distante, a fina espessura das vélvulas da VA e os
artefatos decorrentes da reverberacdo e sombra actstica das
calcificagoes existentes sao alguns dos desafios para a aquisicao
da imagem ecocardiografica 3 D da raiz adrtica.?* O Doppler
colorido 3 D também deve ser usado para avaliagao de fluxos
normais e suas anormalidades, permite cortes bidimensionais
com orientacao espacial perfeita e a analise impar de todos
os aspectos do fluxo anormal, como a medida da drea da
vena contracta, importante na quantificacdo desses fluxos,
sem a necessidade da aplicacdo de férmulas geométricas
imprecisas para a situagao.*”
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Figura 23 - Doppler pulsétil na aorta descendente demonstra um refluxo holodiastélico de regurgitagéo adrtica grave.
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Figura 24 - Analise tridimensional volumétrica da valva adrtica.

Valva pulmonar

Anatomia

A VP € uma estrutura anterior no térax e encontra-se em
um plano obliquo em relagio ao plano da VA.* E uma valva
semilunar constituida por trés vélvulas denominadas por
suas posicoes relativas a VA (esquerda, direita e anterior).*
Diferentemente da VA, nao existe continuidade da VP com
o esqueleto fibroso cardiaco ou com a valva atrioventricular
direita.** Por suas vélvulas serem finas e pouco ecogénicas e
pelo fato de estar afastada da sonda transesofégica, a avaliagao
da VP pela ETE é geralmente dificil.’

Modos 2 D e Doppler

As dimensoes da VSVD, da VP e da artéria pulmonar séo
mais bem avaliadas pelo corte es6fago médio da via de entrada
esaida do VD, no qual o feixe de US encontra-se perpendicular

a essas estruturas (Figura 5B).*> Nesse corte a valvula anterior
é aquela mais afastada do transdutor enquanto que a mais
préxima a VA pode corresponder a vélvula direita ou esquerda.
Nas situagdes em que as imagens do corte esdfago médio da via
de entrada e saida do VD sao de baixa qualidade, os cortes TGs
da via de entrada e saida do VD, do esofago superior do arco
adrtico em eixo curto (Figura 9B) e esdfago médio da Ao Ascem
eixo curto e eixo longo (Figura 4C-D) poderao ser usados para
complementar as informagdes sobre a estrutura, as dimensoes
e a fungao da valva e da artéria pulmonares.’

A presencga de regurgitagdo ou aceleragao de fluxo pode
ser avaliada pelo modo Doppler colorido no corte es6fago
médio da via de entrada e saida do VD. Para avaliacao do
fluxo transpulmonar (modos Doppler pulsatil e continuo), um
bom alinhamento do feixe de US pode ser obtido no corte
esofago médio da Ao Asc em eixo longo e alternativamente
nos cortes esofago superior do arco adrtico em eixo curto,
TG da via de entrada e saida do VD e TG basal do VD."*°
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Figura 25 — Reconstrugao multiplano tridimensional da valva adrtica.
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Figura 26 - Reconstrugdo multiplano na anélise da area valvar adrtica.

Valva pulmonar em 3D

As imagens em 3 D da VP podem ser adquiridas no corte
esofago superior do arco adrtico em eixo curto ou no corte
esofago médio da valva adrtica em eixo longo apéds leve
rotacdo da sonda para a esquerda.'*

Ao permitir a visibilizagao simultanea de dois planos, as
modernas sondas 3 D tornaram possivel a avaliagao da VP
em seu eixo curto. Para esse fim obtém-se o corte esdfago
médio da via de entrada e saida do VD e um plano ortogonal
é posicionado sobre a VP!
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Atrio esquerdo e veias pulmonares

Anatomia

O AE, em relacao a caixa torécica, é a cdmara cardiaca
mais posterior do coragdo. O AE encontra-se muito
préximo do eséfago, é separado apenas pelo pericardio
fibroso.>" A bifurcacdo da traqueia, o esofago e a Ao Desc
estdo imediatamente atrds da parede posterior do AE.
Essa proximidade do AE com o es6fago é muito vantajosa
para a ETE, uma vez que o AE é usado como janela para
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Figura 27 - Imagem tridimensional de placa aterosclerética da aorta descendente.

obtencao dos cortes transesofagicos médios.'*" Nesses cortes,
o AE sempre se encontra no alto da tela, préximo ao feixe
do US (Figura 1)." Em relagao ao AD, o AE é mais posterior e
superior e esta separado do AD pelo SAI.>?

As paredes do AE podem ser descritas como superior,
posterior, lateral esquerda, septal (ou medial), posteroinferior
e anterior.”> A parede anterior do AE esta atrds do seio
transverso, ou seja, atrds da raiz da Ao. O SC percorre a parede
posteroinferior do AE. As paredes do AE sdo musculares e sua
espessura pode variar 1 = 0,5 mm. Espessamento anormal da
parede pode indicar a presenga de um trombo mural ou até
mesmo de endocardite. A calcificacdo do anel mitral pode
se estender até a parede do AE e a tornar mais espessa.'*?

O AAE é uma estrutura em fundo cego com uma abertura
para ao AE. Em relagdo ao AE, localiza-se lateral e superior e
sua ponta se direciona anteriormente, se sobrepde ao tronco da
artéria pulmonar e da artéria coronaria esquerda.”’ O AAE tem
um didametro em média de 10-24 mm, mas esse valor pode
variar. Se comparado com o AAD, o AAE tem uma abertura
mais estreita que propicia a formagao de trombos em situagoes
de baixo fluxo sanguineo e em ritmos cardiacos nao sinusais.*'
Entre o AAE e a VPSE ha uma dobra triangular de pericérdio
seroso chamada de prega cumarinica, que quando proeminente
pode ser confundida com trombo ou massa atrial*' (Figura 6B).

De acordo com o fluxo sanguineo, o AE se inicia na jungao
venoatrial e termina no orificio da VM. As quatro VVPP
desembocam na parte posterior do AE, as veias esquerdas
sdao mais superiores do que as direitas.”’ Ha duas VVPP
direitas (VPSD e VPID) e duas esquerdas (VPSE e VPIE).
A VPSD passa atrés da juncao do AD com a VCS e a VPID
atrds da area intercaval.>? Os orificios das VVPP direitas estdo
diretamente adjacentes ao plano do SIA. Ja as VVPP esquerdas
se encontram entre o AAE e a Ao Desc, a VPSE se situa de
forma posterossuperior em relagao ao AAE, enquanto que a
VPIE assume posicao posteroinferior.®5*

Fisiologia

O AE ndo é apenas uma simples camera de transporte
sanguineo. O AE responde dinamicamente a sua distensao
com a secrecao de peptideos natriuréticos atriais e participa do
manejo dos fluidos corporais.> O AE também funciona como
um reservatério do sangue oriundo das VVPP durante a sistole
ventricular e o relaxamento isovolumétrico. Durante a distole, o
AE funciona de conduto do sangue para o VE. No fim da diastole,
ocorre a sistole atrial, que contribui com 15-30% do volume
transferido para o VE.* Pelo fato do AE ser uma continuidade
do VE durante a didstole, alteragdes da complacéncia ventricular
alteram o tamanho e a fungao do AE.>*

O aumento do AE é um preditor de eventos adversos
cardiovasculares, além de propiciar o aparecimento da fibrilagdo
atrial, a formacao de trombos intracardiacos e acidentes
vasculares cerebrais (Figura 28A-B).*® Quando ha pesquisa de
fonte tromboemboélica, o AAE é o primeiro local a ser avaliado, o
ETE tem uma sensibilidade e uma especificidade de diagnéstico
de trombo de 100% e 99%, respectivamente. Porém, por se
tratarem de estruturas pequenas e complexas, pode-se deixar
de diagnostica-las em algumas circuntancias.

Imagem 2 D e Doppler do atrio esquerdo e do apéndice
atrial esquerdo

Os cortes mais frequentemente usados para avaliar o AE sao:'
* Corte esofago médio quatro cdmaras (Figura 3B);

* Corte es6fago médio comissural (Figura 3C);

* Corte eso6fago médio duas camaras (Figura 3D);

* Corte esdfago médio apéndice atrial esquerdo (Figura 6B);
* Corte eso6fago médio eixo longo (Figura 4A);

* Corte esdfago médio valva adrtica eixo curto (Figura 5A);
* Corte es6fago médio bicaval (Figura 5D);

* Corte transgdstrico duas camaras (Figura 8A);

* Corte transgdstrico profundo (Figura 7D).
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Figura 28 — (A) Imagem ecocardiogréfica de trombo em atrio esquerdo. (B) Trombo. AE: Atrio esquerdo; AD: Atrio direito; VA: Valva adrtica; VD: Ventriculo direito.

Os cortes que mais facilmente avaliam o AE sdo os
esofagicos médios. O AE € a estrutura mais perto do feixe de
US nos cortes esofagicos médios, é sempre encontrado no alto
da tela. Os cortes do ETE que avaliam a VM necessariamente
irdo avaliar o AE.!

Inicia-se a avaliacao do AE a partir do corte es6fago médio
quatro camaras (Figura 3B). Gira-se o angulo, passa-se pelos
outros cortes para se obterem cortes 2 D. No corte duas cameras
(Figura 3D) deve-se aumentar a imagem do AAE (Figura 6B)
para ver com melhor precisdo a presenca de trombos,
principalmente em pacientes de risco. No corte bicaval,
avalia-se a relacao do AE com o SIA e 0 AD, a procura de FOP
e defeitos do SIA. Nesses corte, também serdo avaliados as
VVPP, como serd abordado a seguir. Ap6s a avaliagao esofagica,
se avanca o transdutor para os cortes TGs. No dngulo de 90°
se avalia o AE e principalmente a VM e seu aparato subvalvar.
No corte TG profundo (Figura 7D), o AE também pode ser
visibilizado, porém esse corte é mais usado para avaliagdo do
fluxo transadrtico, o AE é uma avaliagao secundaria por estar
mais longe do feixe de US, com pior resolugao se comparado
com os cortes transesofagicos.

Pela proximidade entre o AE e o transdutor esofégico, o
AE nao pode ser avaliado na sua totalidade por um dnico
corte, o que torna sua avaliagdo completa e suas medidas
de didmetro e volume dificeis ao ETE." A drea e o volume do
AE podem ser subestimados. As medidas lineares adquiridas
nos corte do ETE esdfago médio valva adrtica eixo longo e
eixo curto sao as que melhor se correlacionam com a medida
do corte do ecocardiograma transtoracico (ETT) paraesternal
eixo longo, o qual mede o AE no sentido anteroposterior.®
No sentido longitudinal, deve-se fazer a medida do vértice
do setor até a raiz da Ao, porém essas medidas ndo tém
valores normatizados. As medidas septolateral e o volume
do AE podem ser obtidos nos cortes es6fago médio quatro
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camaras e duas camaras, porém também essas medidas,
apesar de se correlacionar com as adquiridas pelo ETT, nao
tém valores normatizados.®

A avaliagdo do AAE pode ser iniciada através do corte
quatro cdmaras, porém, por ser uma estrutura lateral, deve-se
rodar a sonda em sentido anti-horario e antifleti-la para se
trazer o AAE para o centro da tela." Também no corte duas
camaras pode-se dar um zoom no local do AAE ou reduzir a
profundidade da tela para se avaliar o AAE com maior precisao.
Um trombo organizado é definido ecocardiograficamente como
uma massa bem circunscrita, de consisténcia uniforme e com
textura diferente da parede atrial (Figura 28)." J4 o contraste
espontaneo nao é bem circunscrito, tem localizagao dinamica
e aparece como uma “fumaga de cigarro”, essa imagem é
causada pela lentificagdo do fluxo sanguineo (Figura 29).*"
Nos pacientes de alto risco para presenca de trombo no
AAE (fibrilacao atrial) deve-se fazer a avaliagao do risco de
formacao de trombo através da andlise da velocidade do fluxo
sanguineo.®" O Doppler pulsatil deve ser colocado a 1-2 cm
do 6stio do AAE. Velocidades menores do que 27 cm.s™" estao
associadas a formagao de contraste espontaneo, formagao de
trombo e eventos embdlicos.*

Imagem 2 D e Doppler das veias pulmonares

A VPSE é a mais facilmente encontrada pelo ETE.
Quando se encontra o AAE, no plano esdfago médio 60°,
retira-se delicadamente a sonda e a VPSE aparecerd acima
e posterolateral ao AAE e a prega cumarinica (Figura 6A)."

A VPIE é a veia pulmonar mais dificil de se obter aimagem
pelo ETE. Ap6s se obter a imagem da VPSE, aumenta-se o
angulo para 90°. As VVPP esquerdas aparecerao na forma de
V invertido." Coloca-se o Doppler colorido com velocidade
de 40 cm.s™' e observa-se um fluxo laminar do sangue em
direcdo ao transdutor do ETE. Outra maneira de fazer a
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Figura 29 - Corte es6fago médio de quatro cdmaras evidencia estenose mitral reumatica. Note a presenca de contraste espontdneo no atrio esquerdo e o espessamento
dos folhetos da valva mitral. AE: étrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito. Fonte: Acervo pessoal. A seta amarela indica a estenose mitral. A seta

vermelha indica a “fumaca de cigarro” no étrio esquerdo.

imagem da VPIE é, apds encontrar o AAE, avangar a sonda e
roda-la levemente em sentido hordrio e quando o AAE tiver
desaparecido a VPIE sera visibilizada."

A VPSD é encontrada a partir do corte eséfago médio
bicaval a 110°-120°, perto da artéria pulmonar direita.®®
Volta-se a angulagao para 90° e podem-se avaliar as duas VVPP
direitas em forma de Y invertido. As VVPP direitas podem ser
visibilizadas a partir do es6fago médio 0° se rodarmos a sonda
para direita, a fim de que o lado direito do AE fique na parte
central da tela. Dessa posicdo abre-se o angulo para 30° e
a VPSD estaré a direita da tela e a VPID a esquerda da tela,
entra perpendicular ao AE.*

O padrao do fluxo sanguineo das VVPP pode ser avaliado
através do Doppler pulsatil com limite de velocidade
de 40 cm.s™'. O padrao normal do fluxo é trifasico com
ondas sistdlicas (S1 e S2), diastélica (D) e atrial reversa (A).
Disfuncao diastdlica, doengas mitrais e alteragdes de ritmo
alteram esse padrao normal.’

Atrio direito, valva trictispide e conexoes venosas

O AD é a cavidade do coragao que recebe o sangue venoso
sistémico proveniente da VCl e da VCS, bem como o sangue
de retorno das coronarias através do SC. Sua parede medial e
posterior € o SIA, estrutura que o separa do AE. O seu assoalho
é a VT, que se abre no ventriculo direito.** Visto pelo lado
direito, o SIA apresenta uma estrutura caracteristica, a fossa
oval, a qual exibe contorno saliente e regido central constituida
por uma lamina delicada. A porgado mais anterior dessa lamina
pode ndo estar completamente aderida a borda da fossa oval,
constitui o chamado FOPR® Estudos de necropsia sugerem que
ele esteja presente em até 27% dos adultos. Seu diagnéstico
in vivo depende de avaliacao dindmica com manobras que

causem aumento na pressao do AD concomitante com a
injecao de solugdo salina agitada. Uma prevaléncia maior
também tem sido associada a presenca de aneurisma do SAI.%

A porgao mais baixa do AD é separada do VE por uma porcao
de tecido fibroso que se continua com o SIV, chamada de septo
fibroso. Isso ocorre devido aos diferentes niveis de implantacao
das valvas trictspide e mitral. A VT tem insercdo mais apical, o
que resulta na drea conhecida como septo atrioventricular.

A desembocadura do SC situa-se posteriormente e
medialmente a desembocadura da VCI junto a transicao
atrioventricular. Nessa regido podem ser encontrados
remanescentes de valvas venosas, sendo a de Eustaquio junto
a VCl e a de Thebesius relacionada ao SC.*

No AD também se encontram duas estruturas importantes para
o automatismo cardiaco: o né sinusal e o né atrioventricular (AV).
O nésinusal situa-se proximo a desembocadura da VCS, enquanto
que o n6 AV estd préximo da VT. A VT é constituida por anulo
fibroso, cordas tendineas, musculos papilares e trés ctspides.’

O AAD é uma projecao da cavidade atrial em “dedo
de luva”, que recobre o sulco AV a direita (Figura 5C).
A superficie interna da AAD tem traves musculares paralelas
que se estendem posteriormente, a chamada musculatura
pectinea, termina em uma banda muscular transversa e
bastante proeminente chamada de crista terminal.*®

Avaliacao pela ecocardiografia 2 D e pelo Doppler

Se comegarmos pelo esdfago médio no plano quatro
camaras (Figura 3B) podemos avaliar o aspecto geral do AD,
sua relacao de tamanho com as demais cAmaras cardiacas,
bem como as porgoes medioanterior e inferior do SIA,
correspondentes a regido da fossa oval e do septo primum.’
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A partir dessa posicdao, desce-se o transdutor em diregao
aos planos TGs e mantém-se o angulo em 0°, eventualmente
faz-se uma discreta retroflexao da sonda, e obtemos uma
imagem longitudinal do SC, uma estrutura inferior e posterior.’

Ocasionalmente, o SC pode ser avaliado a partir do plano
bicaval no eso6fago médio (Figura 5D) com discreto avango e
um giro no sentido hordrio na sonda. Ainda no plano bicaval
(Figura 5D), a VCS, a VCI, a vélvula de Eustaquio, a crista
terminalis e o AAD sao identificados. A partir dessa vista, a
fossa oval também é bem definida, bem como uma eventual
lamina de um FOP. Um discreto movimento da sonda em
direcdo ao esofago superior permite uma imagem mais
completa da VCS. Nesse ponto, gira-se a sonda no sentido
horério e veremos as VVPP superior e inferior direitas. Por isso,
a suspeicao de drenagem andémala dessas veias é tipicamente
investigada a partir desse ponto de vista."'

Ao introduzir a sonda em diregdo aos planos TGs a partir do
plano bicaval e manter o dngulo em 90°, pode-se avaliar a VCI
e a vélvula de Eustaquio. Além disso, essa posigao pode ser dtil
para se avaliar a imagem das veias hepaticas e uma eventual
canulagdo inadvertida dessas durante a circulagao extracorpérea.’

Diagnéstico de shunts interatriais

Nos casos suspeitos de comunicagao interatrial, um exame
completo deve incluir extensa avaliagdo de todo o SIA no
modo 2 D e também com Doppler colorido, pois os defeitos
podem ocorrer em qualquer localizagdo.®

Avaliacao do tamanho e da funcao do ventriculo esquerdo

A avaliagdo do tamanho e da funcdo do VE é um
componente importante em todo exame ecocardiografico
feito no perfodo perioperatério.®® O grau de disfuncao sistélica
ventricular, além de ser um forte preditor de desfecho clinico,
auxilia na estratificagao do risco cirtrgico e nas intervenges
terapéuticas.®® A ecocardiografia proporciona uma avaliagao
global e segmentar do desempenho ventricular através de
uma analise do espessamento sistélico, do tamanho e do
volume ventricular.®® Medidas qualitativas e quantitativas
para estimar a fungao ventricular podem ser feitas através da
ecocardiografia 2 D, 3 D, aplicagdo do Doppler e por medidas
de velocidade e deformacao miocardica.®

Anatomia

O VE é uma cavidade de parede espessa e formato conico,
que diminui de didmetro da base para o dpex, aparece como
uma estrutura circular no plano transversal. Através desse
mesmo plano notamos que o miocdrdio do SIV acompanha a
forma do VE, faz parte dele sob o ponto de vista anatémico e
funcional.” Para facilitar a descrigdo acurada da localizagao e
gravidade das alteragoes segmentares do VE, além de permitir
uma comunicagao padronizada da ecocardiografia com
outros métodos de imagem cardiovascular, divide-se o VE em
17 segmentos.”® Nesse modelo o VE é dividido em trés niveis:
basal, no nivel da vélvula mitral (seis segmentos); medial,
no nivel dos musculos papilares (seis segmentos); e apical,
apos a insercao dos papilares até o fim da cavidade (quatro
segmentos), com o 17° segmento localizado na ponta do VE.*
Os cortes recomendados para mensuragao do diametro do
VE ao ETE sdo os cortes es6fago médio de duas cdmaras e de
eixo longo e o corte TG duas camaras, mede-se do endocardio
da parede anterior ao endocérdio da parede inferior, entre
o tergo basal e medial do ventriculo. O corte proposto para
medir o espessamento da parede ventricular esquerda é o TG
medial transversal*® (Figura 30).

Imagem 2 D e 3 D do ventriculo esquerdo

A avaliagdo da fungao e estrutura ventricular esquerda
pela ecocardiografia 2 D usa cinco cortes principais obtidos
através do esoéfago médio e TG. Sao eles: esofago médio
quatro camaras, esdfago médio duas camaras, esdfago médio
longitudinal, TG medial transversal e TG longitudinal."?
O corte mais usado para monitoracao das alteragoes
segmentares do VE é o TG medial transversal, no qual
podemos visibilizar os territérios irrigados pelas trés principais
artérias coronarianas*® (Figura 31). A analise da funcao
segmentar do VE se baseia na avaliagao qualitativa visual da
motilidade parietal e do espessamento sistélico. Idealmente,
a funcao de cada segmento deve ser avaliada através de
mdltiplas incidéncias.”” A motilidade parietal do VE segue
a recomendacado adiante: segmentos normais, segmentos
hipocinéticos (leve a moderado espessamento), segmentos
acinéticos (sem espessamento) e segmentos discinéticos
(movimento sistélico paradoxal).? Apesar da auséncia de
valores de referéncias e reprodutibilidade abaixo do ideal, a

Figura 30 — Cortes transgéstricos para andlise do ventriculo esquerdo. (A) Visibilizagdo eséfago médio duas cadmaras. (B) Visibilizagdo transgastrico duas cdmaras.

(C) Visibilizagéo transgastrico eixo curto mediopapilar.
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Figura 31 — Relagcdo anatdmica e irrigagéo coronariana com as paredes do ventriculo esquerdo no corte transgastrico eixo curto mediopapilar. DA: artéria coronaria
descendente anterior; CX: artéria coronéria circunflexa; CD: artéria corondria direita. Adaptado de Galhardo Jr. et al.®

avaliagao quantitativa da magnitude da deformagao (strain)
regional do VE é promissora, principalmente através do strain
longitudinal durante a sistole ventricular.”

Com objetivo de aprimorar a qualidade da imagem
adquirida para uma correta quantificagao e interpretagao da
funcao ventricular, algumas consideragoes técnicas devem
ser observadas: ajuste correto da profundidade da imagem
para incluir todo o VE, evitar encurtamento da regido apical
através da manipulacdo adequada da sonda (anteflexdo e
retroflexdo), identificacao correta do fim da sistole e diastole
(verificacdo da movimentacdo das valvas mitral e aértica, do
maior e menor tamanho da cavidade e do sinal do ECQ),
correto alinhamento do Doppler com a diregdo do fluxo
sanguineo, ajuste apropriado do ganho e do foco para
aprimorar a visibilizagdo do endocérdio e uso de imagem em
segunda harmonica.”

Talvez uma das contribui¢oes mais valiosas da
ecocardiografia 3 D no periodo perioperatério esteja
relacionada a quantificagao do volume e da funcao ventricular
esquerda.” A andlise da fungao ventricular consiste no uso de
software capaz de detectar a borda endocardica de forma
semiautomadtica e fazer calculos volumétricos mais precisos,
o que permite uma andlise acurada das medidas de fungao
global e segmentar do VE, independentemente da forma
geométrica do ventriculo e com melhor reproducao das
medidas entre os examinadores.”%”?

Quantificacao da funcao sistolica global do VE

Um dos métodos mais usados rotineiramente na sala
de cirurgia para quantificagdo da funcao global do VE é
o qualitativo ou semiquantitativo, através do qual se faz
uma estimativa visual da fragao de ejecao ventricular apés
avaliacdo de mdltiplos cortes ortogonais. Esse método
tem uma correlagdo aceitdvel quando comparado com as
medidas quantitativas.”

Quantitativamente, a estimativa da funcao ventricular
sistdlica é avaliada por pardmetros que medem a diferenga

entre os valores diastélico final e sistélico final relacionados
a dimensoes e volumes da cavidade ventricular esquerda.
Dentre os métodos quantitativos, os mais usados na pratica
clinica tém focado na mensuracdo do débito cardiaco,
fracdo de ejecao, fracao de encurtamento, alteracao na area
fracional, indice de desempenho ventricular (indice de Tei)”>7¢
e nos métodos que avaliam a velocidade e a amplitude de
movimentagao e deformagao miocérdica (Doppler tecidual,
strain e strain rate).>””

Limitacoes na avaliagao da funcao ventricular

A condicao hemodinamica global do paciente deve ser
levada em consideracdo durante a avaliacao da funcao
ventricular, pois alteracoes de volemia e uso de drogas
anestésicas podem afetar a fungao sistélica através dos seus
efeitos na pré e pos-carga. Além disso, outros fatores que
podem comprometer a avaliagdo da fungdo ao ETE estao
relacionados ao encurtamento e a exclusdo da ponta do
VE na avaliagdo da contratilidade global e segmentar e as
dificuldades para um correto alinhamento do Doppler ao
fluxo sanguineo, o que interfere diretamente no calculo dos
indices de ejecao ventricular.!

Ventriculo direito

Anatomia

O VD é uma camara tubular com formato em V ou de
“gaita de fole”, o anel tricuspideo e o anel pulmonar formam
as pontas desse V. As paredes livre, septal e apical delineiam
as margens anterior, posterior e inferior. As divisdes anatdmicas
do VD sao as regides de via de entrada, corpo e via de
saida. A parede livre é subdividida em segmentos inferior,
anterior e lateral, com base nas incidéncias ecocardiograficas.
O formato irregular do VD dificulta a avaliacao dos volumes
e da funcao sistélica com métodos uniplanares e geométricos
simples. Além disso, o interior trabeculado do VD também
cria problemas para definir a borda endocardica.’
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Avaliacao ecocardiografica
indices de avaliacio sistélica:

* indices geométricos: refletem a extensao da contracao,
como a variagao da area fracional, a fragao de ejecao e a
excursao sistdlica anular tricuspidea (TAPSE) (Figura 32);

* indices de velocidade: aceleracdo isovolémica (Figura 33);
* indices hemodinamicos: dp/dt do ventriculo direito;

* indices de intervalo de tempo: como o indice de
desempenho miocérdico ou indice de Tei (Figura 34).

As principais incidéncias para visibilizar o VD com o uso
do ETE sao:

* Quatro camaras eso6fago médio (Figura 3B): para
visibilizar a parede livre, SIV, SIA e VT (clspides anterior
e septal);

* Entrada e saida do ventriculo direito es6fago médio
(Figura 5B): VT, VSVD e VP;

* Bicaval es6fago médio (Figura 5D): AD, apéndice atrial
direito, SIA, veias cavas e VT;

 Transgastrico eixo curto: vista frontal (en face view) da
VT, SIV e parede livre;

* Transgdstrico via de entrada do ventriculo direito:
parede livre, VT e aparato subvalvar;

* Transgastrico profundo (Figura 7D): VT, VSVD e VP,

Desempenho diastélico do ventriculo esquerdo

A diastole deixou de ser vista como um periodo passivo de
enchimento do VE para ganhar importancia como um periodo

complexo, que depende de adequado relaxamento ventricular,
complacéncia e fungao sistdlica, pressao intratordcica, interagao
ventricular, ritmo cardiaco e funcao atrial.”

Na populacao em geral, a prevaléncia de disfungao diastdlica
assintomdtica é de aproximadamente 30% em individuos
com mais de 45 anos. Ja em pacientes cirirgicos com mais
de 65 anos, a prevaléncia de disfungao diastélica com fragao
de ejecao normal sobe para cerca de 60%.”® Em pacientes
submetidos a cirurgia vascular de grande porte, a disfungao
diastélica isolada estd associada ao aumento de eventos
cardiovasculares em 30 dias e de mortalidade em longo prazo.
Em cirurgia cardiaca, a disfungao diastdlica estd associada ao
desmame dificil da circulagao extracorpérea, maior necessidade
de apoio inotrépico e morbidade aumentada.” Em trabalho
publicado em 2014, Nicoara et al.*correlacionaram o grau
de disfuncao diastélica com a sobrevida apés procedimentos
cirdrgicos e mostraram relagdo direta da gravidade da disfuncao
com a reducao da sobrevida.

A disfungao diastélica é um achado que aparece em
conjunto com uma série de doengas cardiovasculares que vao
desde a hipertensao arterial até doengas infiltrativas como a
amiloidose.® A insuficiéncia cardiaca por disfungao diastélica
é diagnosticada cada vez mais frequentemente (cerca de 50%
dos pacientes com ICC tém disfuncao diastélica e fracao de
ejecao normal).?" A andlise da fungao diastélica permite ao
anestesiologista detectar aumentos na pressao diastélica final
esquerda na auséncia de um cateter de artéria pulmonar.®?
A disfuncao diastélica precede a disfuncao sistélica nos casos
de isquemia aguda e no periodo perioperatério; a andlise da
funcao diastélica pode ajudar a guiar a terapéutica, com a
instituicao de vasodilatadores no lugar de inotr6picos.®

Figura 32 - Excurséo sistolica anular tricuspidea (TAPSE) é adquirido através da colocagdo do modo M no anel tricuspideo e mede a amplitude do movimento
longitudinal na sistole. O transdutor do eco transesofagico deve ser posicionado no eséfago médio quatro cdmaras e centralizar o VD.>5¢ Em uma minoria de pacientes,
uma incidéncia modificada do transgastrico profundo do VD pode ser obtida se girarmos a sonda para direita (como a figura), o que permite bom alinhamento do US

com o movimento do anel tricuspideo.
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Figura 33 - Imagem de Doppler tecidual no anel tricuspideo: S’: velocidade de pico longitudinal do ventriculo direito; IPMVD: indice de desempenho miocérdico do
ventriculo direito ou indice de Tei; TRIV: tempo de relaxamento isovolémico; AlV: aceleracéo isovolémica; TA: tempo de aceleracdo; TE: tempo de ejecdo; TCIV: tempo
de contracdo isovolémica; VVI: velocidade de pico isovolémico. Aceleragdo isovolémica é um indice de desempenho sistélico relativamente independente de pré e

pos-carga. Necessita de mais informacdes sobre o seu uso em cirurgia cardiaca.

ems]

Figura 34 - Indice de desempenho miocérdico do ventriculo direito (RMPI) ou indice de Tei. Nesta figura vemos representado o Doppler tecidual do anel tricuspideo

no transgastrico profundo do ventriculo direito.

A ecocardiografia é a modalidade mais segura, com alta
sensibilidade e especificidade para avaliar a funcao diastélica
e identificar outras anormalidades associadas.®* A andlise deve
ser feita na altura do eséfago médio, onde for obtido o melhor
alinhamento entre o fluxo mitral e o feixe do US.

A diastole é dividida em quatro fases. A primeira fase
comeca com o fechamento da VA e termina com a abertura

da VM, com duracao entre 90 e 120 ms. Como tanto a VA
como a VM estao fechadas, esse periodo é denominado tempo
de relaxamento isovolumétrico (TRIV). Quando a pressao
ventricular esquerda cai abaixo da pressao atrial esquerda, a
VM se abre e comega a segunda fase da didstole, ou seja, o
enchimento ventricular répido, que corresponde a 80% do
enchimento ventricular. A pressao no VE aumenta durante
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o enchimento répido e o gradiente de pressao entre o VE e
o AE diminui progressivamente. Essa redugao do gradiente
de pressao retarda o enchimento ventricular e ocorre a
didstase, periodo de equalizagao das pressoes até o inicio
da contragdo atrial e que responde por 5% do volume. Esse
periodo aumenta quando ha relaxamento reduzido do VE e
diminui quando a complacéncia ventricular esta diminuida.
Por fim, ocorre a contragao atrial, que contribui com apenas
20% do enchimento ventricular, mas em casos de disfuncao
diastélica, principalmente em pacientes idosos, pode ser
responsavel por 50% do volume de enchimento.”

Se correlacionarmos os periodos acima com o padrao de
fluxo diast6lico mitral ao Doppler pulsétil, temos: a) periodo
de relaxamento isovolumétrico, tempo entre os fluxos da
VSVE e mitral (esse periodo aumenta quando ha relaxamento
comprometido e diminui quando a pressao atrial esquerda
aumenta); b) fase de enchimento ventricular rapido,
representada pela onda E; c¢) o tempo de desaceleragao
(TD), que representa o tempo que seria necessario para a
pressdo cair do pico da onda E até a linha de base”; d) fase
de contragao atrial, responsavel pela quarta fase da diastole.
Essa fase também é chamada de enchimento ventricular tardio
e é representada pela onda A.”®

Ha que se ter em mente que as velocidades do Doppler
do fluxo mitral sdo determinadas pelo gradiente de pressao
transmitral, que depende de diversas variaveis: ritmo, cargas
de enchimento precoce, contratilidade atrial, doenca da

VM, interagbes septais ventriculares, estado lusitrépico
intrinseco do VE, relaxamento e complacéncia ventriculares.”
Nesse sentido, a velocidade maxima da onda E mitral é uma
medida indireta da pressao atrial esquerda. A velocidade da
onda E se correlaciona com a diferencga entre as pressoes atrial
esquerda e ventricular esquerda no momento da abertura
mitral. Assim, quanto mais alta a pressao atrial esquerda (ou
quanto mais alta a pré-carga) no momento da abertura da
VM, mais alta serd a velocidade da onda E.”

A relacdo entre as velocidades das ondas E e A deve ser
maior do que 1 (Figura 35A). Normalmente, essa relacao é
expressa como E/A > 1. Quando E < A, pode-se dizer que
existe um comprometimento do relaxamento ventricular
esquerdo (Figura 35B). Por outro lado, onda E maior do que
o dobro da onda A representa um padrao restritivo, ou seja,
a complacéncia do VE estd comprometida (Figura 35C).
Pode existir, no entanto, um momento em que o VE tenha
uma disfuncdo diastdlica em transicao, o padrao de fluxo
mitral passa de predominio de alteracao de relaxamento
para predominio de alteracao da complacéncia. Nesse caso,
tem-se a relagao E/A semelhante ao padrao normal (E > A).
Esse padrao, denominado pseudonormal, representa um
estagio moderado da disfungdo diastélica, em que um
gradiente de pressdo transmitral precoce mais préximo
do normal é gerado pelo equilibrio entre o relaxamento
comprometido do VE e as gradualmente crescentes pressoes
de VE conforme a complacéncia diminui.”

Figura 35 - (A) Doppler pulsatil transmitral, onda E > onda A. (B) Doppler pulsatil transmitral, onda E < onda A. (C) Doppler pulsétil transmitral, onda E > onda A.

(D) Doppler pulsatil em veia pulmonar, onda S < onda D.
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Para diferenciar um padrao normal de pseudonormal,
usam-se o Doppler tecidual do anel mitral (TDI mitral) e o
Doppler pulsétil do fluxo pelas VVPP (Figura 35D).” A andlise
do TDI mitral ajuda a diferenciar um padrdo normal de um
pseudonormal porque a onda que coincide com o enchimento
ventricular rapido (representada como E’ ou Ea) permanece
reduzida com a pseudonormalizacdo. Essa abordagem se baseia
na técnica de Doppler para medir a velocidade do anel mitral
na didstole. Uma amostra de volume pequena deve ser usada
e o ganho e o filtro devem ser ajustados para baixo. Esse perfil
de velocidade parece ser mais dependente do relaxamento
ventricular esquerdo e menos dependente do gradiente de
pressao transmitral. Desse modo, a andlise da onda E’ é uma
medida relativamente insensivel a pré-carga do VE e pode ser
Gtil no intraoperatério, quando as condigdes de carga podem
variar consideravelmente.”

A medida que a disfuncao diastélica progride, a onda E’
tende a diminuir e a onda E mitral tende a aumentar, devido
ao aumento compensatério na pressao atrial esquerda que
acompanha o relaxamento comprometido. Dessa forma,
relagao E/E’ < 10 é considerada normal, enquanto que
E/E’ > 15 prevé uma pressao de enchimento ventricular
esquerdo acima de 15 mmHg.”#7

O padrao de fluxo pelas VVPP também tem um
componente sistolico e um diastélico. O componente sistélico
pode ser dividido em dois: um primeiro momento quando
o fluxo acompanha o relaxamento atrial e um segundo que
acompanha o deslocamento do anel mitral em diregao ao
apice ventricular esquerdo. O componente diastdlico ocorre
quando a VM se abre. No fim da diastole, simultaneamente a
contragdo atrial, observa-se um fluxo reverso, que representa
sangue que parte do AE em direcao as VVPP. A andlise desse
fluxo reverso também é importante para a avaliagao da fungao
diastélica: fluxo retrégrado aumentado reflete aumento da
pressdo diastélica final do VE.”>® A Tabela 3 mostra em
esquema os padroes da fungao diastélica.”

Outro parametro que pode ser usado na analise da
fungao diastélica é a velocidade de propagagao (Vp) do
fluxo transmitral dentro do VE em modo M colorido. Tem
como vantagem o fato de ser relativamente independente
da pré-carga. Esse parametro reflete a efetividade da sucgao
do VE no infcio da diastole. Valores abaixo de 50 cm.s™'
sao consistentes com comprometimento do relaxamento
ventricular (Figura 36).7%° Estudos recentes mostram que Vp
menor do que 40 cm.s™" pode ser um preditor da necessidade
de apoio cardiovascular apés troca valvar aértica devido a
estenose. Além disso, a Vp pode ser (til em estimar pressoes
de enchimento, uma vez que a relagao E/Vp maior do que
2,5 prediz uma pressao de oclusao capilar pulmonar maior
do que 15 mmHg.79%

E importante ressaltar que a avaliagio da fungao diastélica
estd sujeita a alteragdes funcionais da prépria VM, como
estenose e insuficiéncia. Uma vez que grande parte da
interpretagao da diastole baseia-se no fluxo transmitral, a
analise da fungao diastdlica é prejudicada em pacientes
portadores de valvopatia mitral.

Pacientes portadores de arritmias também devem ter
a funcao diastélica avaliada com cuidado, ja que o fluxo
transmitral é afetado pela frequéncia e pelo ritmo cardfaco.
As taquicardias sinusais e os bloqueios atrioventriculares de
primeiro grau podem levar a fusao das ondas E e A, dificultar
a visibilizacao de ambas, assim como a andlise do tempo de
desaceleragao. Bloqueios atrioventriculares variados podem
levar a ondas de enchimento atrial diferentes e também
a regurgitacao mitral nos batimentos sem condugao.”
Nos casos de flutter e fibrilacao atrial, a onda A é inexistente,
mas o tempo de desaceleracao correlaciona-se bem com o
enchimento ventricular esquerdo quando a fungao sistélica
estd deprimida. Nesses casos, a analise da onda E também é
factivel e apresenta os mesmos valores de corte dos pacientes
com ritmo sinusal.”®

Com relagao aos quadros de isquemia miocérdica, o
Doppler tecidual do anel mitral tem sido usado como um
marcador fidedigno e precoce. Nota-se reducao de velocidade
daondaE’ e darelacao E'/A, que antecedem as anormalidades
na motilidade segmentar miocardica.”

No perfodo perioperatério, miltiplos fatores podem
alterar e descompensar a fungao diastélica. Como visto
até agora, taquicardia e arritmias que ocorrem em estado
de hipovolemia, anemia e alteragdes hidroeletroliticas
podem comprometer o enchimento ventricular esquerdo.
A isquemia miocdrdica altera a saida de calcio do citosol e o
desacoplamento das pontes de actina-miosina, o que leva a
pioria do relaxamento do VE. O aumento da pré-carga, da
p6s-carga, da tensdo na parede miocdrdica e contragdao nao
sincronica levam a relaxamento tardio e incompleto.”

Nesse cendrio, Matyal et al.”® sugerem que a avaliagao
perioperatéria da funcao diastélica deve ser diferente em
pacientes com fungao sistélica comprometida e fungao sistélica
normal. Nos pacientes com fungao sist6lica comprometida,
a avaliagao da funcao diastélica deve comecar com a andlise
da relagdo E/A mitral (Figura 37) e nos pacientes com fungao
sistdlica preservada, a avaliagao diastélica deve comecar pela
analise da relagao E/E’ (Figura 38).

A partir do diagndstico de disfuncao diastdlica e da
classificagao de sua gravidade, os alvos hemodinamicos podem
ser estabelecidos. Embora futuros estudos sejam necessarios
para confirmar a exata acuracia das estratégias terapéuticas
empregadas, pode-se sugerir que em pacientes com alteracao
do relaxamento, o aumento da pressao atrial esquerda e o
controle da frequéncia (preferencialmente bradicardia) levam
ao aprimoramento do enchimento ventricular, na medida em
que aumentam o gradiente de pressao entre o AE e 0 VE, além
de aumentarem o tempo de enchimento.” Ja nos pacientes
com alteragdo da complacéncia, restricao hidrica e até uso
criterioso de diuréticos, além de aumento da pressao arterial
para melhoria da pressao de perfusdo coronariana, podem
ser escolhas adequadas.”
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Tabela 3 - Classificagao de disfungao diastdlica

Padréo Normal Déficit de relaxamento Pseudonormal Restritivo
TRIV 70290 ms >90 ms <90 ms <70 ms
E/A 1a2 <1 1a1b >2
DTE 150 a 220 ms > 240 ms 160 a 220 ms <160
PW S>D S>D S<D S<D

€’ mitral 8-10 cm.seg™ e'<a <8cm.seg™ <8cm.seg”

DT E: tempo de desaceleragdo da onda E mitral; E/A: relagéo da onda E mitral e onda A mitral; E’ mitral: velocidade do Doppler tecidual no anel mitral; PVV: Doppler
pulsatil na veia pulmonar; TRIV: Tempo de relaxamento isovolumétrico.

Figura 36 — Doppler colorido modo M da avaliagéo diastélica.

E/A mitral
E/A<1 EAZ1-<2 E/A>2
E <50 cm.seg™ E <50 cm.seg™ E <150 cm.seg™’
E/E’ (média) < 8 E/E’ (média) < 15
SID>1 SID<1
Ar-A<30ms Ar-A =30 ms
Val E/A< 0,5 Val E/A<0,5
PAS < 30 mmHg PAS > 35 mmHg
PAE PAE PAE PAE
Normal Normal Aumentada Aumentada

Figura 37 - Fluxograma da avaliagdo da disfungdo diastélica com fungdo sistélica do ventriculo esquerdo comprometida. E/A: relagéo onda E e onda A mitral;
E/E’: relagdo velocidade da onda E mitral com a onda E’tecidual; S/D: relagéo da onda sistélica e diastélica da veia pulmonar; Ar: onda A reversa pulmonar; PAE: presséo
de étrio esquerdo.
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E/E

EE'<8 E/E’ septal = 15
Septal, lateral E/E' 9-14 E/E’ lateral = 12
ou média E/E’ média = 13

Ar-A< 30 ms Ar-A> 30 ms

ValE/A<0,5 ValE/A20,5

PAS < 30 mmHg PAS > 30 mmHg
PAE PAE PAE PAE
Normal Normal Aumentada Aumentada

Figura 38 - Fluxograma da avaliagéo da disfungéo diastdlica com fungéo sistolica do ventriculo esquerdo normal. E/E’: relagéo velocidade da onda E mitral com a onda
E’tecidual; Ar: onda A reversa pulmonar; PAE: presséo de éatrio esquerdo.
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