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A Ecocardiografia Transesofágica no
Desfecho Pós-operatório

Luis Antonio dos Santos Diego, TSA/SBA

Introdução

A ecocardiografia transesofágica (ETE) é rotineiramente utilizado como método de
monitorização e diagnóstico no intra-operatório e pós-operatório em muitos centros de cirurgia
cardíaca. O custo em equipamento, acessórios, e manutenção, muito embora elevado,  não tem
sido empecilho à crescente e rápida demanda em cirurgias de alta complexidade, cardíacas e não-
cardíacas1 . Deve-se tal fenômeno a evidências incontestáveis de melhor desfecho cirúrgico? E
ainda, seu emprego encontra amparo em estudos de análise de custos? Existem circunstâncias em
que não utilizar a ETE no intra-operatório pode ser considerado má prática médica? São perguntas
importantes que exigem, na moderna medicina, respostas convincentes embasadas em estudos
clínicos bem desenhados e desenvolvidos.

O início da utilização da ETE no intra-operatório ocorreu na década de 802 , sendo que
somente após o avanço tecnológico obtido com os transdutores de alta freqüência e o Doppler
colorido é que sua real utilidade clínica tornou-se evidente. A vantagem obtida com a melhor definição
de imagem da ETE, sobrepôs-se ao Eco-transtorácico (ETT), além de permitir sua contínua
realização, ainda que após a abertura do tórax. Já o Eco-transepicárdico, apesar de apresentar boa
qualidade de imagem, impõe outras dificuldades técnicas, como a necessidade do probe estar
inserido em campo estéril e ser descontinuado após o fechamento do tórax; conseqüentemente,
ambos os métodos não lograram êxito igual ao obtido com a ETE.

O debate sobre a monitorização hemodinâmica intra-operatória obedece a interesses diversos:
dos pacientes, dos provedores, dos gestores, das indústrias e das várias especialidades envolvidas.
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Os fatores determinantes são muitos − indicações e contra-indicações discutíveis,   mas a habilidade
e expertise do profissional de saúde capacitado em realizá-la, interpretar seus dados e atuar é
primordial.

A capacitação do anestesiologista no Brasil: um caminho a percorrer

Na década de 90, sociedades médicas norte-americanas3 , como a “American College of
Cardiology4 ”, a “American Society of Echocardiography5 ” e a “Society of Pediatric
Echocardiography6 ”, uniram esforços e apresentaram diretrizes na utilização da ETE, sem, entretanto,
a representação de sociedades de anestesiologia. Foram estabelecidos 03 níveis de capacitação
(quadro I), sendo que não se instituiu, naquele momento, a regulamentação e avaliação do processo;
conseqüentemente, o aprendizado foi contingente, não assegurando a qualificação. Houve quem
cumprisse as diretrizes estabelecidas, mas não logrou habilidade no método; houve quem não as
cumprisse integralmente, mas foi resolutivo na aplicação da ETE per-operatório.

Quadro I - Níveis de capacitação em ETE, conforme normatização do American College of
Physicians, American Heart Association  e American College of Cardiology, em 1990.

Nível de capacitação Desempenho Mínimo de casos necessários
Nível 1 Introdução e Indicações 120 2D e 60 Doppler
Nível 2 Utilização e interpretação independente 240 2D e 180 Doppler
Nível 3 Pesquisa e treinamento 590 2D e 530 Doppler

Tão-somente no início do século XXI tornou-se possível, nos Estados Unidos da América, a
certificação em ETE no intra-operatório1  (Quadro II) aplicando-se estudos validados no
Departamento de Anestesia e Medicina Intensiva da Universidade de Chicago, Illinois2 . Atualmente,
o “National Board of Echocardiography” (NBE), nos Estados Unidos da América,  promove a
certificação dos profissionais habilitados à utilização da ecocardiografia  no per e pós-operatórios
( www.echoboards.org/pte/outline.html). Os pré-requisitos necessários à certificação podem,  podem
ser obtidos no sítio www.echoboards.org/certification/pte/reqs.html.

Outros centros optaram3 -4  também por utilizar, como base, essa metodologia de aprendizado
e capacitação. Algumas adaptações foram feitas, conforme suas necessidades e peculiaridades,
considerando, todavia, a cooperação mútua entre anestesiologistas, cardiologistas e cirurgiões.

Quadro II - Recomendações de treinamento em ETE (Adaptado  Cahalan MK, et al7)

Nº. Mínimo de exames Nível Básico Nível Avançado
Observação, interpretação e descrição do
exame sob supervisão (inclui transtorácico) 150 300
Pessoalmente realizados, interpretados,
descritos e registrados, ainda sob supervisão 50 150

Ao discutir-se a capacitação do anestesiologista deve-se considerar  a maior facilidade, e
a maior rapidez, de proficiência em áreas específicas do método, como, por exemplo, a
interpretação de anormalidades da contração da parede do ventrículo esquerdo, função global,
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e até mesmo regurgitação mitral. Esse fato favorece, sobremodo, a impressão, por parte do
anestesiologista, de maior domínio na execução e diagnóstico da ETE. Ocorre, entretanto, que
esse fenômeno pode induzir ao erro diagnóstico, principalmente por omissão na detecção de
alterações anátomo-funcionais com maiores detalhes na aquisição da imagem e interpretação
ecocardiográfica.

Muito embora a realização da ETE no intra-operatório por anestesiologistas não tenha ocorrido
sem objeções5 , não existe argumento plausível que justifique o impedimento do anestesiologista em
realizá-lo durante o procedimento cirúrgico. Aliás, algumas vantagens práticas para que tal ocorra
são evidentes (Quadro III).

Quadro III - Possíveis vantagens práticas da realização da ETE por anestesiologistas no
intra-operatório em comparação ao ecocardiografista.

1 . Presente em todo procedimento cirúrgico
2 . Conhecimento dos tempos cirúrgicos
3 . Melhor avaliação hemodinâmica
4 . Melhor interação com o cirurgião
5 . Disponibilidade para urgências/emergências

No Brasil, a execução da ETE no intra-operatório de cirurgia cardíaca ainda é incipiente,
restrita a alguns centros que apresentam número expressivo de procedimentos cirúrgicos. A prática
clínica da ETE ainda não se encontra normatizada pela Associação Médica Brasileira
considerando-se estudos realizados por suas afiliadas: Sociedade Brasileira de Cardiologia
(Departamento de Ecocardiografia e Cardiopediatria), Sociedade Brasileira de Cirurgia
Cardiovascular, e Sociedade Brasileira de Anestesiologia,  instituições representativas daqueles
a quem interessa a utilização do ETE intra-operatório em benefício da boa prática clínica e melhoria
dos resultados cirúrgicos.

Indicações

O interesse, na prática clínica da avaliação cardiovascular com a ETE, deve-se, sobretudo, à
visualização de imagens do coração e grandes vasos em tempo real sob diversos cortes e ângulos,
e detalhamento aprimorado. A observação e medida da velocidade do fluxo sangüíneo podem,
ainda, ser realizadas com o emprego do Doppler. A análise de anormalidades segmentares da
parede ventricular mostrou-se, também, mais eficaz na detecção de isquemia coronariana do que
alterações eletrocardiográficas e hemodinâmicas6 -7  se mostraram. Nos procedimentos valvulares,
o impacto da ETE é inquestionável8 .

Apesar da ETE ser considerada relativamente segura e não-invasiva, apresenta taxas
de morbi-mortalidade associadas9 -10 ; a boa prática clínica demanda, por conseguinte, o
estudo de critérios que possam vir auxiliar na análise de decisão que concorre ao uso da
ETE.

A “American Society of Anesthesiologists” participou, em 1995, do grupo de trabalho,
integrado também por membros da “American Society of Echocardiography” e do “American
College of Cardiology”, do qual surgiram as diretrizes11  para o uso do ETE no período operatório
e onde as principais indicações foram divididas em 3 categorias, conforme o grau de evidências de
utilidade na prática clínica (Quadro IV).
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Quadro IV - Estratificação, por evidências clínicas, das indicações da ETE no intra-operatório
(Adaptado de: “Practice Guidelines for Perioperative Transesophageal Echocardiography”:

American Society of Anesthesiologists. Anesthesiology. 1996;84:986-1006)

Classe I (Fortes evidências, sendo útil e efetivo)
1 . Avaliação intra-operatória de distúrbios hemodinâmicos agudos
2 . Reparos valvulares
3 . Cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva
4 . Doenças cardíacas congênitas em cirurgias com CEC
5 . Endocardites
6 . Aneurismas cardíacos e dissecção aórtica
7 . Tumores cardíacos

Classe II (Evidências inconsistentes, provavelmente útil)
1 . Procedimentos em pacientes com risco de IAM e distúrbios hemodinâmicos
2 .  Troca valvar
3 . Detecção de doença ateromatosa na aorta
4 . Transplantes cardíacos
5 . Detecção de embolia aérea

Classe III (Poucas evidências; utilização pouco freqüente e indicação incerta)
1 . Avaliação de perfusão miocárdica, anatomia coronariana ou patência de enxertos
2 . Reparo de outras cardiomiopatias, que não a hipertrófica
3 . Monitorização da colocação do balão intraórtico, desfibriladores cardíacos implantáveis

ou cateterização da artéria pulmonar
4 . Monitorização da administração de cardioplegia

As indicações da ETE no intra-operatório, portanto, extrapolam àquelas da simples avaliação
funcional12  , sendo freqüente o refinamento, após a indução anestésica, do diagnóstico firmado no
pré-operatório13 . São constatadas alterações anátomo-fisiológicas que acabam por modificar a
conduta cirúrgica inicialmente programada14 . Outras indicações podem ser necessidades como: a
detecção de placa ateromatosa na aorta15  e o diagnóstico de adequada confecção de reparos
cirúrgicos tais como, já mencionado, na reconstrução valvar. Deja et al16  evidenciaram falha
diagnóstica  de defeito residual do septo ventricular, pós-infarto, no intra-operatório, em 40% dos
pacientes operados (N=110 pacientes).

A visualização das estruturas anatômicas, e de sua funcionalidade, com o emprego da ETE,
apresenta considerável variabilidade17 , ainda que se estabeleça padronização e sistematização
criteriosas na obtenção das imagens18 . Essa variabilidade não compreende tão-somente aquela
própria, e característica, da espécie, mas também de peculiaridades na obtenção técnica das imagens.
Destarte, deve-se considerar o diagnóstico intra-operatório de alterações anátomo-funcionais como
um árduo processo que pressupõe paciência, e treinamento.

Importância no desfecho pós-operatório

Em relação à importância do método nos resultados cirúrgicos, há muito se atribui19 -20

benefícios no planejamento cirúrgico, na avaliação imediata dos resultados e na identificação dos
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pacientes com maior risco de complicações no pós-operatório. A inferência desses benefícios,
entretanto, carece de estudos prospectivos nos quais o emprego da ETE intra-operatório é
aleatoriamente determinado em diversas populações de pacientes e procedimentos cirúrgicos. A
dificuldade maior na realização desses estudos decorre, principalmente, do “suposto” benefício já
definitivamente imputado à ETE em estudos retrospectivos bem desenhados21 -22 . Diante de análises
bem documentadas, ainda que retrospectiva e em amostras populacionais aquém daquelas desejáveis
em estudos de forte impacto estatístico, como realizar estudos prospectivos sem ferir condutas
éticas?

Kolev et al23  apresentaram estudo realizado numa coorte prospectiva de 224 pacientes
monitorados com ETE no perioperatório, além da monitorização invasiva com cateter da artéria
pulmonar, totalizando 2232 procedimentos executados. Eram características dessa população: risco
majorado de isquemia miocárdica, distúbio hemodinâmico crônico, ou agudo. Os resultados
apresentados revelaram que quase metade das intervenções realizadas (45%) foi a reposição hídrica
aguda, sendo observado, entretanto, que a ETE apresentou-se como o monitor mais adequado em
50% desses casos (25% do total). O estudo considerou, ainda, que a ETE foi o monitor mais
importante na orientação terapêutica ainti-isquemia (56%), uso de drogas vasopressoras e inotrópicos
(16%), vasodilatadoras (4%), e regulação do plano anestésico (2%). Baseados nos dados desse
estudo, concluíram que a ETE foi mais freqüentemente utilizada nas indicações classificadas como
categoria II, cujas evidências ainda não são consistentes, mas possivelmente útil; enquanto que,
quando realizado por indicações na categoria I (fortes evidências de efetividade), as decisões
terapêuticas tomadas foram de maior magnitude.

Denault et al24  revisaram o uso da ETE em 214 pacientes em cirurgias não-cardíacas e
classificaram as indicações utilizadas; observaram que 89 (42%), 67(31%) e 58(27%) das
indicações foram classificadas em categoria I, II e III, respectivamente. À semelhança da coorte
realizada por Kolev et al26, observaram maior impacto na decisão terapêutica nas indicações
classe I.

Em recente editorial, Shernan25  questiona a influência real e direta do método na tomada
de decisão, apesar de constatar seu uso já popular no intra-operatório. Kneeshaw26 , em recente
revisão, apesar de enumerar suas inúmeras vantagens, desencoraja sua utilização como monitor
único da função hemodinâmica apresentando-o como uma “ferramenta extra que ajudaria a
constrir um entendimento mais abrangente da fisiologia cardiovascular”. Estaria, talvez, o ETE
intra-operatório, sendo utilizado apenas como apoio a decisões já anteriormente assumidas
em função de julgamentos baseados na experiência clínica e monitorização hemodinâmica
invasiva? Deveras, entende que nas situações em que a ETE intra-operatório é utilizada para
confirmar, ou diagnosticar, lesões cardíacas, pouco há o que se discutir sobre sua real, e benéfica,
utilidade no desfecho. A discussão cursa principalmente sobre sua importância como monitor
hemodinâmico e de isquemia coronariana em função dos riscos inerentes ao procedimento,
que não são freqüentes, mas consistentes e importantes por alterar , sobremaneira, a evolução
final27 -28 -29  (Quadro V).

Diversos estudos insistem, entretanto, na relevância da ETE em detectar e modificar a conduta
terapêutica, principalmente na diferenciação entre isquemia, infarto e stunning. Cwajg et al30

estudaram a espessura da parede ventricular ao final da diástole em 45 pacientes submetidos à
revascularização do miocárdio e concluíram que essa medida é um importante marcador, comparável
à cintigrafia com Tl-201. Verificaram que valores iguais ou abaixo de 0,6cm excluem possibilidade
de recuperação funcional. A diferenciação entre isquemia e stunnning31   pode ser essencial no
prognóstico, principalmente em cirurgias sem circulação extracorpórea, de modo que no pós-
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operatório imediato a detecção de alterações segmentares da parede ventricular é preditivo de
revascularização incompleta.

Em outras situações clínicas, como no choque cardiogênico pós-infarto agudo do miocárdio,
a utilização da ETE também tem sido estudada. O “SHOCK trial”32 -33 , estudo internacional
randomizado, realizado entre 1993 e 1998, com 302 pacientes selecionados em 30 diferentes
hospitais, cujo objetivo era demonstrar benefício na sobrevida de 6 meses a 1 ano em pacientes
submetidos à revascularização do miocárdio em comparação com o tratamento exclusivamente
clínico-medicamentoso, incluía avaliação inicial e posterior com ETE. Picard et al34  ao analisarem
variáveis ecocardiográficas, como a FEVE (fração de ejeção do ventrículo esquerdo) e grau de
RM (regurgitação mitral), dos exames incluídos no estudo após análise quantitativa e qualitativa
(N=169), observaram que ambas as variáveis são importantes na estratificação de risco,
especialmente com FEVE menor que 28% e RM maior que 2 (0-4). Concluem, porém, que a
escolha de terapia mais agressiva (revascularização miocárdica imediata) não deve basear-se nesses
critérios ecocardiográficos uma vez que o benefício terapêutico instituído pode ser observado com
quaisquer valores das referidas variáveis.

Conclusão

A ecocardiografia transtorácica talvez seja, em cardiologia, o exame complementar não-
invasivo mais abrangente, na sala de operações, contudo, seu uso é constrito devido à indisponibilidade
de acesso. O desenvolvimento tecnológico conduziu à elaboração de novos acessórios de tal modo
que foi possível sua aplicabilidade no centro cirúrgico, principalmente com uso de sonda inserida no
esôfago. Inequívoco o crescimento de sua utilização no paciente cirúrgico, especialmente naqueles
submetidos a cirurgias cardíacas. Em alguns desses procedimentos, como nas válvuloplastias, as
evidências científicas apontam para má prática médica quando não utilizado durante o procedimento.

Apesar do deslumbramento que novas tecnologias há muito nos induz, principalmente quando
dela sobrevém a imagem − a linguagem do nosso tempo, não se pode minimizar a importância que
a ETE alcançou na moderna cirurgia cardíaca. O anestesiologista, o cirurgião, e o intensivista que
dele tem o privilégio de utilizar sabem o quão confortável, e útil, é poder dispor de imagens dinâmicas
do coração em tempo real.

A incorporação da ETE ao instrumental do anestesiologista vem, sem dúvida, acrescer-lhe
responsabilidades para as quais deve preparar-se adequadamente. Traz-lhe, ao mesmo tempo, um
novo olhar, ao poder prover em momentos cruciais e únicos, informações decisivas na condução e

Quadro V -  Possíveis complicações do ETE

♦ Odinofagia
♦ Sangramento gastrointestinal, vômito
♦ Laceração de orofarínge e/ou esofágica
♦ Perfuração de esôfago
♦ Lesão dentária
♦ Extubação inadivertida
♦ Compressão traqueal, brônquica e/ou dos grandes vasos
♦ Broncoespasmo, hipóxia
♦ Arritmias, alteração da pressão arterial
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desfecho do ato cirúrgico. A bem da qualidade do cuidado médico, deve-se enfatizar a necessidade
e a importância da instituição de  certificação dos anestesiologistas habilitados à realização da
ecocardiografia transesofágica no intra-operatório.
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