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O êxito de uma intervenção cirúrgica depen­
de de uma multiplicidade de factores relaciona­
dos com o doente e com a equipa médico-cirúr-
gica que assumiu a responsabilidade do trata­
mento. 

A experiência clínica, a qualidade e a pre­
cisão dOs métodos de estudo ao dispor dessa 
equipa, determinam o rigor do diagnóstico e, 
consequentemente, a terapêutica, incluindo a 
melhor oportunidade de uma eventual inter­
venção cirúrgica. O êxito desta intervenção, que 
se pode exprimir pelo risco operatório, pelo tipo 
de vida e pela longevidade do doente tratado, 
depende da conjugação de técnicas anestésicas, 
de perfusão cardiocirculatória, de técnicas ope­
ratórias e de cuidados pós-operatórios. 

O trabalho que nos proposemos fazer pre­
tendeu analisar o valor da ecocardiografia de 
contraste per-operatória, como método auxiliar 
do cirurgião no acto operatório, na tentativa de 
melhorar a precisão das técnicas de cirurgia 
intracardíaca. 

No nosso meio, as cardiopatias valvulares 
adquiridas constituem uma patologia que re­
quer com m uita frequência uma solução cirúrgica 
em virtude da incidência ainda elevada das 
sequelas da febre reumática(i 2). 

As duas opções cirúrgicas aplicáveis às val-
vulopatias são a substituição e a reparação val­
vular. A tendência dos últimos anos tem sido pa­
ra ampliar o recurso à cirurgia conservadora<3 5). 
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A análise exaustiva das razões que explicam a 
tendência actual para esta preferência levar-
nos-ia, pela sua extensão, para além dos limites 
deste trabalho. Contudo, e em termos gerais, 
referiremos que o incremento desse tipo de 
cirurgia se prende não só com os progressos das 
técnicas conservadoras e possibilidades da sua 
aplicação, mas também com o reconhecimento 
dos inconvenientes dos substitutos protésicos, 
que limitam a sua utilização mais vasta. 

Apesar do valor indiscutível das próteses val­
vulares, do aperfeiçoamento dos modelos clássi­
cos e da disponibilidade de novas próteses, per­
sistem as complicações, frequentes e graves, 
decorrentes do seu uso(<M3). 

Cada prótese tem um comportamento bio­
lógico próprio<1415) que predispõe a complicações 
específicas. É bem conhecido que as próteses 
mecânicas têm, em relação às biológicas, uma 
maior resistência estrutural, mas condicionam 
um maior risco de tromboembolismo e hemor­
ragia (16-22). Apesar de se ter atingido um grau de 
perfeição que permitiu a TEPPLY et al.(23> afir­
marem, em 1981, que os melhoramentos futuros 
no desenho das próteses terão um papel relati­
vamente pequeno na diminuição do risco de 
substituição valvular, aceita-se que todas são 
hemodinamicamente imperfeitas comparadas 
com as válvulas nativas (24-26). Estas, quando 
funcionais, embora com morfologia alterada 
têm muito menos inconvenientes (27 28). 

A atitude reparadora é ainda mais defensável 
nas crianças, tendo em conta o acréscimo de ris­
co que a presença de uma prótese acarreta(29 36). 

O desenvolvimento de técnicas de plastia 
específicas para tratar lesões de natureza muito 
diversa, bem como o reconhecimento da sua 
validade, tendo em conta os resultados obtidos 
com a sua aplicação, conduziram à sua divul­
gação num número crescente de centros cirúr­
gicos (3741). 

Implicado no sucesso do tratamento cirúrgico 
conservador está o progresso dos meios de dia­

gnóstico, que permitem ao cirurgião, uma vez 
caracterizadas as lesões em pormenor, escolher, 
muitas vezes de antemão, a técnica a empregar. 
De entre esses meios destaca-se o ecocardio-
grama-Dõppler que não só permite, quando 
exequível, a avaliação precisa da anatomia e 
função valvular, como também tem, pelo seu 
carácter não invasivo e inócuo, e pela facilidade 
de repetição, grande valor na indicação da opor­
tunidade do tratamento cirúrgico (42 45>. A acui­
dade deste meio de diagnóstico tornou dis­
pensável o recurso ao cateterismo cardíaco em 
grande parte dos doentes valvulares (46 49). 

Uma outra contribuição decisiva para o re­
sultado da cirurgia cardíaca tem sido a melhoria 
na qualidade da protecção do miocárdio durante 
o período de isquemia. A possibilidade de uma 
boa protecção do miocárdio, através de soluções 
cardioplégicas, permitiu o alargamento da cirur­
gia cardíaca a lesões mais extensas, que exigem 
plastias mais complexas e, portanto, mais demo­
radas e que, nessas condições, podem ser exe­
cutadas com maior segurança <4150 56>. A possibili­
dade de aplicação de técnicas reparadoras varia 
não só com o tipo de válvula, mas também com 
a natureza e extensão das lesões. De um modo 
geral pode afirmar-se que, nas valvulopatias 
adquiridas, a válvula aórtica exige quase sempre 
substituição, a válvula tricúspida raramente é 
substituída e a taxa de reparação da válvula 
mitral tem vindo a aumentar <57 62). 

O papel desempenhado pela cirurgia conser­
vadora no tratamento das valvulopatias aórticas 
do adulto tem sido muito restrito. 

Desde cedo, após o início da cirurgia cardíaca 
com circulação extracorporal (CEC), que se 
reconheceu o insucesso das plastias nas lesões 
graves desta válvula e a substituição protésica 
tornou-se a solução mais segura. No entanto, fo­
ram publicados resultados de plastias na esteno-
se aórtica que, para a época, eram satisfatórios(63 

65). Já na presente década, CARPENTIER <3) 

admitia a possibilidade de plastia apenas em 5% 
das válvulas aórticas reumáticas. Contudo, na 
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opinião de DURAN et al.(66) a plastia é uma 
alternativa válida, na insuficiência aórtica de 
grau moderado, especialmente quando acom­
panha uma lesão mitral predominante susceptível 
de cirurgia conservadora. Esta posição funda-
menta-se na análise da evolução de 50 doentes 
operados: em 13 anos, 75% não necessitaram de 
reoperação (cálculo actuarial). 

D. ROSS et al.(67) afirmam que, na ausência de 
espessamento e distorsão valvar, a presença 
exuberante de cálcio não impede uma operação 
segura e eficaz. Esta opinião tem sido confir­
mada por sucessos recentes da técnica de descal­
cificação, em casos seleccionados de estenose 
aórtica(68-69). A insuficiência aórtica, determinada 
por lesões localizadas, também é susceptível de 
cirurgia reparadora(67), e é encorajante o êxito de 
uma nova técnica de plastia em casos de insufi­
ciência secundária a dilatação idiopática da raiz 
da aorta<28). 

Na estenose mitral a cirurgia conservadora 
ocupa um lugar incontestado. São numerosos os 
testemunhos de uma mortalidade operatória 
muito baixa(7071), inferior a 1 ou 2%, seguida de 
qualidade de vida excelente, de boa recuperação 
funcional, incidência de tromboembolismo baixa 
e reduzida taxa de reoperação(72 73). A sobrevida 
calculada aos 10 anos seria de 95% (7475>. A 
execução, cada vez mais frequente, de uma 
correcção cirúrgica mais completa do que a 
simples valvotomia, com o recurso à descalcifi­
cação valvular e à desobstrução subvalvular, 
alargou o campo das indicações da valvuloplas-
tia a um maior número de doentes. Esta prática 
e a intervenção mais precoce contribuiram para 
a diminuição da ocorrência da re-estenose mitral 
(76-78) Mesmo em situações menos favoráveis, 
fibrose grave com calcificação e valvotomia 
repetida, têm sido conseguidos bons resultados 
com intervenções reparadoras w«°>. 

A cirurgia conservadora, aplicada com suces­
so na insuficiência mitral, fundamenta-se tanto 
no reconhecimento da multiplicidade das lesões, 
que geralmente ocorrem associadas, e na análise 

fisiopatológica da disfunção com o objectivo 
prioritário da recuperação funcional do meca­
nismo valvular, como no desenvolvimento de 
técnicas cirúrgicas específicas para cada tipo de 
lesão(8188). Da experiência e arte do cirurgião, na 
aplicação da técnica indicada, depende a per­
feição e o êxito da plastia(3 52). A aplicação destes 
princípios por CARPENTIER et al.<37) foi sempre 
compartilhada noutros centros europeus <*w.»«.*>-
91) e, mais recentemente, por um número cres­
cente de cirurgiões de outros continentes <55 87 92-
97). De um modo geral, no conjunto das opera­
ções à válvula mitral, a possibilidade de recurso 
à cirurgia conservadora oscila entre 23 e 75%(87), 
mas em algumas patologias, como por exemplo 
no prolapso, pode atingir 90 a 100% <4-90>. Da ex­
periência actual sobressaem taxas de mortali­
dade operatória muito baixas, nitidamente in­
feriores às da substituição valvular <598), e de 
sobrevida pelo menos equivalentes (99). Deve 
realçar-se, ainda, a excelente qualidade de vida 
atingida por estes doentes. O seu bem estar é 
atribuível a uma incidência reduzida de trombo­
embolismo, à raridade de endocardite infeccio­
sa, à estabilidade da plastia no tempo (52,00) e a 
uma função ventricular esquerda conservada, 
em virtude da permanência do aparelho sub­
valvular <101105>. 

A despeito da dificuldade em se conseguirem 
comparações válidas (,06), os trabalhos efectua­
dos em doentes operados nos mesmos centros 
indicam que, na insuficiência mitral, o trata­
mento cirúrgico conservador é superior à im­
plantação protésica e, sempre que possível, 
deverá considerar-se a valvuloplastia a operação 
a escolher <53'90-95100107n0). No entanto, é necessário, 
por vezes, abandonar uma tentativa de plastia 
mitral (7,8% na experiência de DURAN et al.<50>). 
Uma plastia bem executada, que torne a válvula 
normofuncionante, tem tendência para se man­
ter estável ao longo dos anos, como prova a 
experiência de YACOUB et al.(90), num "follow 
up" de 8 anos em que apenas tiveram que ser 
reoperados 2% dos doentes operados ini-
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cialmente por insuficência mitral, secundária a 
prolapso da válvula. A experiência de REED et 
al.(111) refere uma taxa de reoperação de 8%, em 
consequência de regurgitação mitral, em 196 
doentes seguidos até 17 anos. 

Por vezes surge, mais tarde, nova disfunção 
valvular condicionada por uma agressão valvu­
lar récidivante da mesma etiologia, ou por uma 
patologia diferente. KIRKLIN e BARRATT-
BOYES <112), ao resumirem dados da literatura 
recente, concluem que, em doentes operados a 
vários tipos de insuficiência mitral será de esperar 
que a plastia falhe em 10 a 20 % dos casos, nos 
primeiros 5 anos de pós-operatório. Este é um 
valor médio pois, como é bem conhecido, a taxa 
de insuficiência pós-plastia é variável consoante 
a etiologia da disfunção. CARPENTIER(3) aponta 
uma incidência de insuficiência mitral, por 
doente/ano, de 1,6% em válvulas reumáticas e 
de 0,7% nas valvulopatias degenerativas. Há 
situações em que o êxito de uma plastia não é 
completo resultando uma regurgitação residual. 
Fica-se, por vezes, aquém do resultado ideal em 
consequência da natureza e gravidade das lesões. 
No entanto, um doente pode tolerar melhor a 
insuficiência da válvula nativa do que as conse­
quências de uma prótese. Por isso, justifica-se 
que, no acto operatório, em certas circunstâncias, 
como por exemplo nas valvulopatias em crian­
ças, se reconheça um certo grau de regurgitação 
como o mal menor. Outras vezes, uma disfunção 
residual resulta de uma plastia menos bem exe­
cutada, que se compreende pela grande com­
plexidade das lesões e exigências de técnica 
operatória. Mesmo nos centros com vasta ex­
periência, onde foi ultrapassada a denominada 
curva de aprendizagem, ocorrem disfunções 
deste tipo, geralmente só reconhecidas no pós-
operatório, e que obrigam a reintervenções pre­
coces. CARPENTIER et al.<113> baseados no 
exame das válvulas durante reintervenções, 
atribuiram a disfunção valvular, em 22 de 37 
doentes, a erros técnicos praticados na primeira 
operação e ANTUNES et ai."141, em 11 de 25 

reoperações responsabilizaram a execução da 
plastia inicial, pela insuficiência mitral encon­
trada. 

A insuficiência valvular iatrogénica seria o 
mecanismo que, nos dois primeiros anos de pós-
operatório, conduziria, com maior frequência, à 
necessidade de uma reoperação (II3). Tal neces­
sidade constitui motivo de preocupação porque 
a reoperação implica, um risco mais elevado do 
que a primeira operação(4191) e, em regra, impõe 
a substituição da válvula <8f>9"l4>. 

Nas valvulopatias adquiridas do coração 
esquerdo põe-se, muitas vezes, a questão da pre­
sença simultânea de disfunção da válvula tri-
cúspida . 

Nas doenças valvulares de etiologia reumática 
ocorrem, com bastante frequência, alterações 
estruturais da válvula tricúspida, mas a disfunção 
predominante é a regurgitação secundária à 
dilatação do anel valvular, que acompanha o 
aumento do ventrículo direito, determinada pela 
hipertensão pulmonar WMS.^ 

O diagnóstico da valvulopatia tricúspida é 
necessário pois, muitas vezes, a sua correcção 
está indicada, visto que o resultado do trata­
mento cirúrgico não depende apenas da solução 
do problema valvular do coração esquerdo, mas 
também do funcionamento da válvula tricúspida 
e do ventrículo direito. A presença de uma 
disfunção tricúspida residual pode, não só afec­
tar o resultado imediato de uma intervenção, 
como também complicar a evolução à distância 
(inn?) Embora a insuficiência tricúspida não 
corrigida possa diminuir ou desaparecer, uma 
vez tratada a valvulopatia esquerda, há situações 
em que irá agravar-se e, só por isso, poderá 
exigir uma reoperação 020,121) Nesses doentes a 
taxa de regurgitação residual significativa os­
cila entre 6% e 35% °l2). A presença ou recorrência 
da patologia valvular esquerda e a ausência de 
regressão da resistência vascular pulmonar são 
os factores que condicionam, geralmente, a 
evolução de uma regurgitação tricúspida ("2.122.123) 
Mas a tendência para a sua persistência ou 
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agravamento são influenciados, também, por 
outros factores, tais como o grau do refluxo à 
data da intervenção inicial, a natureza orgânica 
da lesão e, provavelmente, a dilatação não re­
cente do ventrículo direito, que provoca uma 
depressão da contractilidade do miocárdio 
(57,112,124). DURAN et al.(l22» encontraram, em 150 
doentes valvulares operados, insuficiência 
tricúspida residual, de grau 2 e 3, em 74% dos 
casos em que a insuficiência não foi corrigida e 
em 30% após plastia. Como não é previsível, 
com segurança, a evolução de uma regurgitação 
tricúspida, é de esperar melhor resultado final 
quando o refluxo for corrigido. Portanto, é 
conveniente realizar a correcção cirúrgica mesmo 
quando a disfunção for ligeira e, especialmente, 
quando a regurgitação for moderada ou grave ou 
existir uma lesão orgânica t".112.116». 

O conhecimento do efeito nefasto da regurgi­
tação tricúspida grave, persistente, no pós-ope-
ratório imediato de operados por valvulopatia 
esquerda remonta à década de 60 o".™."» e con­
dicionou uma atitude intervencionista com a 
finalidade de se contrariar, nesse período crítico, 
a evolução para um baixo débito cardíaco mui­
tas vezes fatal. Nessa época, a falência das 
plastias praticadas, levou, com poucas excepções 
021,125-127̂  à preferência pela substituição protésica 
na regurgitação grave (l 17-120-128'. Posteriormente, 
assistiu-se ao ressurgimento da cirurgia conser­
vadora e à sua vasta aceitação, em virtude dos 
excelentes resultados conseguidos com as no­
vas técnicas de plastia vw*>-™\ Esta orientação 
terapêutica justifica-se, em primeiro lugar, 
porque o tipo das lesões facilita geralmente a 
aplicação das técnicas conservadoras e, em 
segundo lugar, porque apesar das próteses ga­
rantirem um controlo imediato da disfunção, há 
um risco elevado de complicações decorrentes 
das características anatómicas e hemodinâmi-
cas do coração direito csv.ra.m-us). r j e facto, a 
disfunção mais frequente é a regurgitação por 
dilatação do anel, conservando-se normal ou 
muito pouco alterada a estrutura do restante 

aparelho valvular {U6\ Quando as lesões são 
orgânicas (habitualmente de natureza reumatis­
mal) a fibrose e a calcificação, quando existem, 
são, em regra, menos extensas do que na válvula 
mitral(57). 

CARPENTIER et al.<37>, em 1971, baseados 
em estudos anatómicos de DELOCHE (,36), pu­
blicaram os primeiros resultados do tratamento 
da regurgitação tricúspida com a implantação de 
um anel fechado, rígido, capaz de controlar a 
dilatação do anel valvular. DE VEGA(137), no ano 
seguinte, descreveu uma nova técnica designa­
da por anuloplastia selectiva, regulável e perma­
nente, que impedia a dilatação tardia do anel e 
respeitava a sua flexibilidade e mobilidade. 
Actualmente, na maior parte dos centros cirúrgi­
cos dá-se preferência à anuloplastia de DE VEGA 
e à utilização do anel de CARPENTIER ou a 
variantes destas técnicas (M.»»-'*»). NO entanto, as 
anuloplastias que tornam a válvula bicúspida 
continuam a ter aplicação U2«.i«i-i«>. 

O sucesso de uma intervenção cirúrgica 
reparadora exige, no acto operatório, uma apre­
ciação minuciosa das lesões anatómicas da 
válvula e a sua caracterização funcional, para 
que seja possível a escolha correcta da estratégia 
cirúrgica a aplicar. 

As válvulas cardíacas são estruturas com­
plexas e delicadas. Geralmente a doença atinge 
vários dos seus componentes simultaneamente 
e a reparação de lesões múltiplas exige tempo, 
paciência e perícia da parte do cirurgião. A 
confirmação do funcionamento hemodinami-
camente normal da válvula, após a plastia, é 
essencial ao bom resultado do tratamento cirúr­
gico. A perfeição da plastia condiciona a função 
valvular, o que tem consequências na evolução 
da valvulopatia. 

E durante o acto operatório que se deve julgar 
até que ponto a cirurgia praticada foi correcta, 
visto ser essa a fase propícia para se proceder à 
rectificação de qualquer deficiência. Perdida 
essa oportunidade, a persistência de uma dis-
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função residual significa a obtenção de um re­
sultado cirúrgico não ideal. A visão directa da 
válvula, com o coração aberto, fornece infor­
mações valiosas sobre o tipo, localização e ex­
tensão das alterações anatómicas, não só antes 
da plastia como depois da sua execução. No 
entanto, como a observação está condicionada 
pelos limites do campo operatório, pode ser difí­
cil examinar algumas lesões, como por exemplo 
as que se localizam no aparelho subvalvular 
mitral. É indispensável completar o estudo da 
válvula com a análise da sua função, tendo em 
vista conseguir-se um mecanismo valvular 
competente sem gradiente transvalvular signifi­
cativo. Nas válvulas com lesões estenosantes, o 
alargamento do orifício valvular acompanha-se 
do risco de regurgitação iatrogénica, que deve 
ser pesquisada e corrigida quando for significa­
tiva. No estudo publicado por EGUARAS et 
al.(79), em 17% dos operados por estenose mitral 
foi necessária uma anuloplastia, para correcção 
de regurgitação pós-valvotomia. Nas lesões 
régurgitantes é óbvia a necessidade de despiste 
de um refluxo residual após correcção, bem 
como a sua quantificação quando ele persiste, 
antes de se considerar uma plastia eficaz. 

A avaliação funcional de uma valvuloplastia 
tem por objectivo a definição do tipo e do grau 
da disfunção. A sua quantificação, com o rigor 
que permita distinguir qual o grau de refluxo ou 
estenose valvular que terá importância hemodi-
nâmica e que deverá ou não ser corrigida, é um 
dos problemas mais difíceis de solucionar <>" l44>. 

As técnicas clássicas de avaliação intra-
operatória da competência valvular baseiam-
se na pesquisa das consequências hemodinâmi-
cas do refluxo de sangue na câmara a montante 
da válvula insuficiente, ou na observação di­
recta de um refluxo, provocado por meios 
mecânicos, para essa cavidade cardíaca. 

Os testes dependentes do refluxo de sangue, 
com o coração a bater, consistem na apreciação 
de frémitos por palpação extra ou intra-cavi-

tária, no registo de pressões intracardíacas e na 
quantificação do volume regurgitado por meio 
de curvas de diluição. 

Os frémitos de origem aórtica e mitral, embora 
com significado diagnóstico, não exprimem com 
rigor o grau do refluxo. Contudo, um frémito 
mitral pode, ocasionalmente, ser útil para de­
cidir sobre a necessidade de explorar a válvula. 
KTRKLIN e BARRATT-BOYES <145> consideram 
que o achado de um frémito intenso, num doente 
em que a regurgitação mitral é de etiologia 
isquémica, constituí uma indicação para ex­
plorar a válvula. No entanto, salientam que neste 
tipo de doentes se verifica, por vezes, uma 
discrepância acentuada entre a avaliação reali­
zada por angiografia e por palpação. 

O diagnóstico e quantificação da insuficiência 
tricúspida por palpação intra-auricular é um 
método usado na prática corrente, embora o seu 
valor seja controverso. Com base na intensidade 
do frémito há quem tome decisões cirúrgicas(,28) 

e quem lhe atribua validade suficiente para distin­
guir vários graus de regurgitação <l46). No en­
tanto, outros autores (110,122.129,147) consideram que o 
método tem uma margem significativa de erro, 
por depender das condições hemodinâmicas 
intra-operatórias e da diversidade da experiência 
dos diferentes observadores. Não aconselham, 
portanto, a tomada de medidas cirúrgicas a partir 
deste tipo de informação. Quando utilizado, 
deve atender-se aos factores hemodinâmicos 
que interferem com a intensidade do frémito e 
executar a técnica de pesquisa cuidadosamente 
<145>. CARPENTIER et ai/129» afirmam que a 
decisão do tratamento cirúrgico deve ser tomada 
no pré-operatório, fundamentada na resposta 
clínica ao tratamento médico. 

O registo de pressões intra-cavitárias aplica-
se, geralmente, na pesquisa da insuficiência 
mitral. A configuração da curva de pressão 
auricular esquerda, em que a elevação da onda V 
acompanha o aumento da insuficiência mitral, 
poderá ser indicativa da modificação do volume 
regurgitado após uma plastia(53-87), mas não é um 
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dado de confiança visto que a amplitude da onda 
não mostra uma correlação estreita com o grau 
de regurgitação, dependendo de factores que de­
terminam a compliance da aurícula esquerda(148). 
Na presença de uma regurgitação mitral grave, 
pode aparecer uma onda V de pequena ampli­
tude se a aurícula esquerda estiver dilatada(149), e 
pode observar-se uma onda V alta na ausência 
de insuficiência mitral(148). Daí que a determi­
nação da curva da pressão auricular esquerda 
não seja de considerar como um meio fidedigno 
para orientar decisões cirúrgicas. A amplitude 
da onda V não traduz o grau de insuficiência 
mitral demonstrada no pós-operatório imediato, 
e a sua correlação é pobre quando comparada 
com a avaliação angiográfica (U2114>. 

O método das curvas de diluição proporciona 
uma avaliação semi-quantitativa do grau de 
regurgitação mitral e é afectado pela ocorrência 
de arritmias cardíacas<150). Por outro lado, devido 
ao custo, complexidade e morosidade da sua 
execução, é uma técnica pouco utilizada na 
prática corrente (I50), embora ainda seja aplicada 
nalguns centros <536215)). 

O teste intra-operatório usado pela maior 
parte dos cirurgiões para o diagnóstico e 
avaliação da insuficiência mitral, consiste no 
enchimento do ventrículo esquerdo sob pressão 
e na observação simultânea, sob visão directa, 
da distensão e da competência da válvula. Pro-
curam-se simular as condições fisiológicas de 
pressão intracardíaca e colocar a válvula sob 
tensão. Na ausência de regurgitação, não há 
passagem de líquido para a aurícula esquerda; 
quando presente, a sua gravidade traduz-se pelo 
volume de líquido que reflui do ventrículo 
esquerdo para a aurícula. Quando o refluxo se 
processa através de uma área pequena, detecta-
se a sua localização pela observação de uma 
fuga em jacto, pontual, que serve de orientação 
para a correcção cirúrgica. 

Há diversas variantes deste método, que têm 
sido aperfeiçoadas com a finalidade de simplifi­
car a sua execução. As suas diferenças signifi­

cam, fundamentalmente, preferências pessoais. 
O enchimento ventricular (com sangue <i52158> ou 
soluto de cloreto de sódio isotónico 07,159-161)) 
processa-se através das válvulas aórtica ou mitral 
(37,155-i57,i59,i60); QU através do ventrículo esquerdo 
(152-154,161) 

No método preconizado por KEITH ROSS 
(152), em 1971, desperta-se a actividade cardíaca 
por perfusão da raiz da aorta que se mantém 
clampada. Em seguida, enquanto se observa a 
válvula mitral, provoca-se o enchimento do 
ventrículo esquerdo com sangue perfundido por 
uma cânula introduzida através do apex deste 
ventrículo. PAGLIERO e YATES <153> des­
creveram um processo de enchimento do ven­
trículo, idêntico ao anterior, com sangue prove­
niente do sistema de perfusão coronário, mas 
recomendam o registo da pressão intraventricu­
lar que deverá atingir 120 mm Hg. Aconselham 
o uso de um cateter de FOLEY para obstruir a 
câmara de saída do ventrículo esquerdo, quando 
tiver sido praticada uma aortotomia, antes do 
teste da válvula mitral. NAIR e YATES <154> 
aperfeiçoaram esta técnica, evitando o em­
bolismo coronário por aspiração contínua da 
raiz da aorta e controlando, por manometria, a 
pressão de enchimento ventricular. CARPEN-
TIER et al.(37) avaliam as plastias mitrais injec­
tando cloreto de sódio isotónico no ventrículo 
esquerdo, com uma pêra de borracha, através da 
válvula mitral. Conservam a aorta clampada e 
aspiram a raiz da aorta. MULLIN et al.<155), em 
1974, descreveram um processo de 
preenchimento ventricular com sangue prove­
niente da aorta. Uma vez desclampada, passa-se 
uma cânula multi-perfurada através da válvula 
aórtica, estabelecendo-se assim uma regurgi­
tação que enche progressivamente o ventrículo 
esquerdo e permite identificar áreas focais de 
insuficiência mitral. KING et al.(156), como va­
riante da técnica anterior, propõe a introdução 
da cânula que provoca insuficiência aórtica, do 
ventrículo para a aorta. HALSETH et al.(I57) 

preconizam, como método simples, a com-
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pressão digital da raiz da aorta, para provocar 
insuficiência da válvula, de modo a assegurar o 
enchimento ventricular, em vez da perfusão 
através de um tubo. POMAR et al.<158) enchem o 
ventrículo esquerdo com sangue da linha arte­
rial, através do apex do ventrículo ou da válvula 
aórtica, mantendo a aorta clampada e sob aspi­
ração contínua. HETZER e WARNECKE <l59> 
distendem a válvula mitral irrigando o ven­
trículo com 300 a 500cc de soluto de cardiople­
gia, evitando que a pressão na aorta exceda 
15mm Hg. Com a aorta clampada, posicionam 
no ventrículo esquerdo uma cânula 12F passada 
através da válvula aórtica e mantêm uma agulha 
aórtica em aspiração contínua. COHN (160) sim­
plificou esta técnica usando uma seringa de 50cc 
para injectar cloreto de sódio isotónico no ven­
trículo, através de uma cânula 8F introduzida 
pela aorta. CHARLESWORTH et al.<16» provo­
cam o enchimento ventricular com lactato de 
RINGER frio, através de um cateter 5F intro­
duzido pelo apex do ventrículo de modo a atingir-
se uma pressão intraventricular de 150mm Hg. 
Conservam a cânula de infusão de cardioplegia 
aberta para expurga de ar, permanecendo a aorta 
clampada. Deve conseguir-se uma pressão in-
tra-cavitária fisiológica <152154> evitando, no en­
tanto, a distensão excessiva do ventrículo 
esquerdo. O controlo rigoroso da pressão intra-
cavitária pode obter-se por manometria (i».««.>«u6i>. 

Existem testes realizados com a aorta 
desclampada (15S-157) e outros com o coração em 
paragem cardioplégica (153-158-I61). Qualquer que 
seja a técnica, é essencial evitar a passagem de 
ar para as artérias coronárias e para a circulação 
sistémica, pelo que, além da oclusão momen­
tânea da coronária direita, é prudente manter a 
aorta clampada e aspirar, continuamente, san­
gue da raiz da aorta. 

Na válvula tricúspida a pesquisa de uma 
regurgitação pode realizar-se com testes seme­
lhantes aos referidos para a válvula mitral, en-
chendo-se o ventrículo direito com soro injec­
tado por um cateter passado através da parede 

ventricular (16l) ou da válvula tricúspida (129). O 
risco de uma informação errada poderá rela-
cionar-se, com a técnica de execução (retracção 
excessiva da válvula, passagem transvalvular de 
um tubo, pressão intra-cavitária desajustada), 
ou com a situação de paragem cardioplégica que 
anula a participação do anel e do aparelho subval-
vular no mecanismo de encerramento. O mesmo 
teste pode realizar-se com o coração a bater, 
mas, apesar desta circunstância mais favorável 
por haver actividade contráctil do miocárdio, 
ainda persiste a incapacidade de avaliação rigo­
rosa, por não se conseguir um enchimento ade­
quado do coração direito, o que é incompatível 
com as condições de observação exigidas. A 
prática mais comum de apreciação da com­
petência da válvula tricúspida é a estimativa 
digital da área do anel valvular (passagem 
transanular de 2 a 3 dedos) que é, necessaria­
mente, um critério pessoal e não reproduzível. O 
mesmo tipo de manobra pode executar-se com 
medidores protésicos de vários tamanhos, mas 
nem por isso tem relação directa com a função 
de encerramento valvular. 

Uma suspeita de insuficiência aórtica pode 
confirmar-se durante a administração de so­
lução cardioplégica na raiz da aorta, medindo-se 
o volume de soluto que passa através da válvula 
e é recolhido por drenagem do ventrículo es­
querdo. Este método, pouco divulgado, enferma 
da contingência de uma má posição transitória 
das valvas aórticas, de uma má drenagem do 
ventrículo esquerdo e de variações do fluxo 
coronário. Também a contraindicação da admi­
nistração de cardioplegia na raiz da aorta, em 
situações de insuficiência aórtica, moderada ou 
grave, restringe o número de doentes em quem 
poderia ter aplicação. 

Não será excessivo afirmar-se que os méto­
dos usados na prática corrente para análise da 
competência valvular pecam por falta de rigor; 
em situações de dúvida de diagnóstico, não será 
possível obter informações que fundamentem 
com segurança uma decisão operatória. 
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Recentemente iniciou­se o estudo das val­

vulopatias por ecocardiografia intra­operatória. 
Dispomos de dois meios de abordagem eco­

cardiográfica durante o acto cirúrgico. Um de­

signado por ecocardiografia epicárdica, em que 
se aplica a sonda ultrasónica em contacto directo 
com o coração, após esternotomia; o outro é a 
ecocardiografia transesofágica. 

JOHNSON et al.<162>, em 1972, usaram pela 
primeira vez o método ultrasónico para o estudo 
da válvula mitral durante a cirurgia, aplicando 
uma sonda de ecocardiografia directamente sobre 
o coração. Baseados na validade da ecocardi­

ografia transtorácica para o diagnóstico da este­

nose mitral estudaram, por ecocardiografia epi­

cárdica, modo­M, 10 doentes antes e após comis­

surotomia, avaliando a eficácia da cirurgia pelo 
aumento do declive E­F causado pelo acréscimo 
de mobilidade da válvula. Estas observações 
preliminares indicaram a utilidade da técnica 
para avaliação imediata de uma comissuroto­

mia, antes do encerramento do tórax. 
O método epicárdico beneficia, em relação à 

abordagem convencional, da ausência de inter­

posição da parede torácica e do pulmão e da 
possibilidade de aplicação de sondas de alta 
frequência. Estas circunstâncias permitem 
"novas" imagens de excelente qualidade. 
Acresce, a estes factores de natureza técnica, a 
grande vantagem, para o cirurgião, da possibili­

dade do recurso ao exame ultrasónico imedia­

tamente após a correcção cirúrgica. 
A ecocardiografia bidimensional (2D), ao 

evidenciar o coração em cortes sectoriais, faci­

lita a identificação das estruturas cardíacas e a 
apreciação da sua mobilidade durante o ciclo 
cardíaco. Torna­se especialmente atraente na 
aplicação intra­operatória e, embora de uso 
recente e ainda pouco divulgada, tem vindo a 
conquistar um lugar destacado em cirurgia 
cardíaca. SPONITZ e MALM <■«>, em 1982, com 
o propósito de encorajarem a aplicação deste 
meio de diagnóstico, relataram a sua experiência 
em 74 doentes. Além da descrição da técnica ul­

trasónica, exemplificaram várias das suas apli­

cações que consideraram úteis para estudos 
qualitativos e quantitativos. Descreveram al­

terações da anatomia cardíaca causadas por 
doença valvular e por patologia tumoral, no­

taram a presença de ar residual no ventrículo 
esquerdo imediatamente após CEC e calcularam 
a fracção de ejecção dessa câmara cardíaca, 
antes e após o tratamento cirúrgico de doentes 
com patologia valvular e coronária. FEIGEN­

BAUM<164), num artigo de revisão recente sobre 
ecocardiografia, afirmava que o exame ultra­

sónico intra­operatório iria, indubitavelmente, 
efectuar­se com frequência crescente. 

Será supérfluo mencionar o valioso contribu­

to da ecocardiografia 2D para o estudo das 
doenças valvulares. As imagens ultrasónicas 
das válvulas cardíacas, normais ou doentes, bem 
como os parâmetros ecocardiográficos das 
câmaras cardíacas, eventualmente alteradas em 
consequência das valvulopatias, estão descritas 
em pormenor na abordagem transtorácica <165•166) 

e não diferem quando se obtêm pelo exame epi­

cárdico. À riqueza de informação de carácter 
morfológico transmitida pela ecocardiografia 
2D, corresponde a incapacidade de contribuir 
com dados de natureza funcional que permitam 
uma avaliação precisa das valvulopatias com 
um componente régurgitante, embora possam 
evidenciar­se sinais indirectos da sua presença 
(165,166) N 0 sentido de prencher esta lacuna na 
caracterização das disfunções valvulares foi 
iniciada a experiência com a técnica de con­

traste, como complemento da ecocardiografia 
2D. 

O efeito de contraste é determinado pela 
presença de microbolhas de ar suspensas no 
líquido injectado nas câmaras cardíacas (l67). As 
imagens punctiformes, em movimento, que 
acompanham o fluxo sanguíneo, devem a sua 
nitidez ao facto das microbolhas de ar serem 
dotadas de uma altíssima capacidade ecogénea, 
por constituírem uma interface reflectora gás­

líquido »«8.i69)> Este fenómeno notado pela pri­
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meira vez por JOYNER, no início da década de 
60, passou a ter aplicação em estudos anatómi­
cos efuncionais cardíacos, depois de GRAMIAK 
e SAHA (170), em 1968, verificarem o apareci­
mento de uma nuvem de ecos, em ecocardio-
gramas modo-M, em consequência da injecção 
intra-cavitária de verde indocianina. Esta técnica 
revelou-se extremamente útil na identificação 
ecocardiográfica das estruturas cardíacas (168) 

Seguiu-se o seu uso na detecção de shunts direi-
tos-esquerdos <171-177> e de insuficiência tricúspida 
ins-ISO) mediante a injecção de suspensões de con­
traste em veias periféricas. 

O uso intra-operatório da ecocardiografia de 
contraste foi precedido pelo trabalho de REID et 
al.(181) que, em 1983, ao efectuarem exames no 
laboratório de hemodinâmica e ao compararem 
os resultados com os achados angiográficos 
correspondentes, estabeleceram o valor da técni­
ca no diagnóstico e quantificação das regurgi­
tações mitral e aórtica. Estes autores considera­
ram o método particularmente útil, no labo­
ratório de cateterismo, em situações em que a 
cineangiografia está contraindicada ou dificul­
tada por razões técnicas. 

A transposição desta técnica ecocardiográfica 
para a sala de operações foi descrita pela pri­
meira vez por MINDICH et al.<182), em 1984, e 
aplicada na avaliação funcional da válvula mi­
tral. O diagnóstico da disfunção valvular e a sua 
gravidade relativa determinam-se pela análise 
do comportamento do contraste que reflui do 
ventrículo esquerdo para a aurícula esquerda, 
durante a sístole ventricular. Quando a válvula é 
competente, uma vez injectada a suspensão de 
microbolhas no ventrículo, o contraste enche a 
cavidade ventricular e passa totalmente para a 
aorta. Na presença de insuficiência mitral, o 
contraste reflui, na sístole, do ventrículo esquerdo 
para a aurícula, de um modo semelhante ao da 
técnica angiográfica. Os autores estudaram 16 
doentes (11 valvulopatias mitrais e 5 controlos) 
realizando, com injecções de cloreto de sódio 
isotónico, exames de contraste na fase que pre­

cedeu a correcção cirúrgica e após saída de 
circulação extracorporal. Referem a concor­
dância entre os diagnósticos angiográficos e os 
resultados dos exames iniciais. Em 4 de 6 val­
vulopatias, decidiram reparar de novo a válvula 
mitral, antes do encerramento do tórax, baseados 
no resultado do estudo com contraste que detec­
tou uma regurgitação residual significativa. 
Sugeriram que este método era mais preciso que 
o registo de pressões, no diagnóstico da regurgi­
tação mitral. 

O mesmo grupo de investigadores, em tra­
balhos mais extensos e incluindo um número 
maior de doentes, confirmou o valor da eco­
cardiografia de contraste intra-operatória como 
um meio eficaz de avaliar, de um modo semiquan-
titativo, a regurgitação mitral. Voltam a referir 
situações de insuficiência mitral residual detec­
tadas apenas pelo método ultrasónico, após CEC, 
que passaram despercebidos pelos métodos tradi­
cionais de diagnóstico per-operatório, e que foi 
possível corrigir antes do encerramento do tórax 
(183,184) Atribuem ao método um rigor de infor­
mação que poderá não só evitar reoperações a 
curto prazo, por detectar regurgitações resi­
duais, como também, pela confiança que ins­
pira, estimular o cirurgião a uma maior agres­
sividade, na tentativa de salvar válvulas nativas. 
Referem ausência de complicações associadas à 
aplicação da técnica. 

Também, EGUARAS et ai/185», em 1985, des­
creveram a sua experiência com a ecocardio­
grafia de contraste per-operatória na avaliação 
de 15 doentes com regurgitação mitral. Classifi­
caram a insuficiência em 3 graus. Considera-
ram-na ligeira (grau 1) quando apareciam só 
algumas bolhas na aurícula esquerda; moderada 
(grau 2) quando a densidade das microbolhas na 
aurícula era maior do que no caso anterior, mas 
menor nesta câmara do que no ventrículo; e 
grave (grau 3) quando a aurícula esquerda enchia 
totalmente com uma sístole, ficando com uma 
densidade de contraste igual ou superior à do 
ventrículo, aumentando assim a densidade nas 
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contracções seguintes. Salientaram a excelente 
qualidade das imagens conseguidas em todos os 
estudos, o que permitiu a sua interpretação se­
gura. Registaram um acordo total de resultados, 
quanto ao grau de refluxo, entre a avaliação 
angiográfica pré-operatória e o ecocardiograma 
intra-operatório. Em face desta experiência, 
concluiram que o método é altamente fiável, 
seguro, de execução rápida e reprodutível para 
estudos de diagnóstico durante a cirurgia. Em 
algumas situações, permite evitar o recurso a 
exames invasivos pré-operatórios. 

A experiência inicial dos referidos autores 
veio ao encontro da nossa pretensão de con­
seguir apreciar com rigor os problemas valvu­
lares durante o acto operatório. A taxa elevada 
de patologia valvular no nosso meio, a vontade 
de aumentar a aplicação de técnicas de plastia, a 
necessidade de uma interpretação per-operatória 
exacta das situações cirúrgicas e a insatisfação 
com os meios clássicos de avaliação desses 
problemas, constituiram pressupostos estimu­
lantes para o ensaio da técnica de ecocardio-
grafia intra-operatória nos nossos doentes. 

O objectivo prioritário do estudo foi o de de­
terminar o valor da ecocardiografia intra-ope­
ratória de contraste, na avaliação funcional das 
válvulas mitral, tricúspida e aórtica. Com esse 
fim planearam-se comparações entre os dados 
obtidos pela ecocardiografia de contraste, antes 
e após correcção cirúrgica das valvulopatias, 
com as informações correspondentes, obtidas 
pelas técnicas tidas como padrões no pré-ope-
ratório, no acto cirúrgico e no pós-operatório. 
Uma outra questão à qual se procurou responder, 
na hipótese de se poder conferir validade ao 
método, e tendo em conta a sua eventual apli­
cação clínica, foi a da viabilidade prática da sua 
execução. O facto do exame ser informativo em 
termos de diagnóstico, só por si, não constitui 
garantia da sua utilidade na prática cirúrgica. A 
capacidade informativa do método tornar-se-ia 
irrevelante, face à presença de factores cuja 

natureza inviabilizasse o seu uso. Nesse sentido, 
analisaram-se aspectos de natureza técnica, que 
pareceram importantes para definir a possibili­
dade da sua execução como um método a usar 
com frequência e, eventualmente, a ser consi­
derado um exame de rotina. Por outro lado, pro-
curou-se caracterizar o método em termos de 
risco para o doente. A despeito das referências 
da literatura (186) sobre a inocuidade da ecocar­
diografia de contraste, considerou-se indispen­
sável anotar quaisquer alterações que pudessem 
atribuir-se à sua aplicação e que, pela sua gra­
vidade, viessem a contrariar o uso deste meio de 
diagnóstico. 

Achou-se também importante analisar em 
que medida o exame ultrasónico intra-operató­
rio influenciou o cirurgião, na tomada de de­
cisões face ao problema da valvulopatia. Os 
dados que o exame fornece, quando executados 
na fase que antecede a correção valvular, poderão 
confirmar e enriquecer o diagnóstico já estabe­
lecido, ou discordar da informação já conhe­
cida. O estudo ultrasónico poderá indicar o tipo 
de cirurgia mais conveniente (plastia ou substi­
tuição) bem como antecipar a probabilidade de 
sucesso de uma valvuloplastia. No entanto, o 
interesse maior do método residirá na possibili­
dade de avaliação imediata da função de uma 
válvula que foi tratada por cirurgia conserva­
dora. Ao distinguir uma válvula competente de 
uma válvula régurgitante e ao determinar o grau 
de refluxo, o exame fornecerá ao cirurgião a res­
posta necessária para, ou considerar a plastia 
bem sucedida e prosseguir a operação ou, pelo 
contrário, reconhecer o insucesso da sua tenta­
tiva de correcção e reiniciar a CEC para reparar 
de novo a válvula ou substitui-la. Além da ex­
periência de ecocardiografia de contraste no 
estudo da função valvular, ensaiou-se o método 
em situações de outra natureza, nomeadamente 
em alguns casos de patologia dos septos car­
díacos. 

Também, e porque a técnica de contraste 
pressupõe uma observação ecocardiográfica 
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prévia, aproveitamos todos os estudos para uma 
caracterização morfológica da patologia cardíaca 
em causa. 



2 
Material e Métodos 

O objectivo prioritário do trabalho é determi­
nar o valor da ecocardiografia 2D de contraste 
intra-operatória no diagnóstico e quantificação 
das regurgitações das válvulas mitral, tricúspida 
e aórtica. 

Com essa finalidade, compararam-se os dados 
obtidos pela técnica ultrasónica per-operatória 
com dados fornecidos por métodos de dia­
gnóstico aplicados na prática corrente, nomeada­
mente a ecocardiografia Dõppler e os testes 
mecânicos intra-operatórios de aferição da com­
petência valvular. 

Os estudos de ecocardiografia de contraste 
realizaram-se em 2 tempos. O primeiro exame 
decorreu antes da abordagem operatória das 
lesões cardíacas e o segundo após estar comple­
tado o tratamento cirúrgico. Os resultados do 
exame pré-correcção compararam-se com a 
informação de ecocardiografia Dõppler pré-ope-
ratória, e os do exame pós-correcção com os 
dados do teste de competência intra-operatória e 
do ecocardiograma Dõppler pós-operatório. 

Com base nos dados obtidos, estudamos 
vários índices que refletem a acuidade dia­
gnostica do método ultrasónico, como adiante 
se descreve. 

Para apreciação e construção de um juízo de 
valor sobre a ecocardiografia simples e de con­
traste, analisamos se este meio de diagnóstico 
trouxe algum contributo útil quer para a estratégia 
cirúrgica, quer para o prognóstico dos doentes 
estudados. 
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Para caracterizar, de um modo mais com­
pleto, a técnica faremos referência a alguns 
aspectos da sua execução tais como, facilidade 
de manejo, capacidade de reprodução e exi­
gência de tempo. Também, no pós-operatório 
imediato, se procurou detectar qualquer compli­
cação que, eventualmente, pudesse corre-
lacionar-se com o uso de contraste intra-cavi-
tário. 

1 
Material clínico 

O estudo foi realizado no Centro de Cirurgia 
Torácica do Hospital de S. João, entre Novem­
bro de 1985 e Agosto de 1987, englobando 
doentes com patologia cardíaca predominante­
mente valvular. 

O estudo clínico pré-operatório obedeceu às 
normas da rotina seguida no Serviço para todos 
os doentes propostos para tratamento cirúrgico 
e incluiu história e exame físico, exame radio­
lógico do tórax, electrocardiograma, ecocardio-
grama (modo M, 2D e eco-Dõppler) e, quando 
indicado, exame hemodinâmico e angiográfico. 

Estudaram-se 170 doentes, 51 do sexo mas­
culino e 119 do sexo feminino, com idades com-
preedidas entre 4 e 75 anos (idade média = 40 
anos). 

Os parâmetros pré-operatórios considerados 
foram: 1) o diagnóstico da cardiopatia; 2) a 
classe funcional (New York Heart Association -
NYHA); 3) a presença de ritmo sinusal ou de 
fibrilhação auricular definida pelo electrocardio­
grama; 4) o índice cardiotorácico (> ou < a 50%). 

Vinte e oito doentes foram sujeitos a estudo 
hemodinâmico e angiográfico, (Quadro I). 

Cento e cinquenta e sete doentes (92,4%) 
sofriam de valvulopatias adquiridas, 12 (7,0%) 
de cardiopatias congénitas e 1 (0,6%) de doença 
coronária ateroesclerótica, (Quadro II). 

Segundo a classificação funcional da NYHA, 
6 (3,5%) encontravam-se em classe 1,26(15,3%) 

em classe II, 100 (58,8%) em classe III e 38 
(22,4%) em classe IV. O Quadro III mostra as 
relações entre a classe funcional e o tipo de 
patologia cardíaca. 

Cento e um doentes (59,4%) tinham ritmo 
sinusal e 69 (40,6%) fibrilhação auricular, (Qua­
dro IV). O índice cardiotorácico era < 50% em 58 
pacientes (34,1%) e > 50% em 112 (65,9%), 
(Quadro V). 

Os doentes com valvulopatias adquiridas di-
vidiram-se em 3 grupos, de acordo com o número 
de válvulas com lesões, e tendo em conta os 
achados pré-operatórios. Em cada grupo identi-
ficou-se a válvula atingida e o tipo de lesão. 

Com lesões numa válvula havia 92 doentes 
(58,6%), em duas válvulas 59 (37,6%), e em 3 
válvulas 6 (3,8%), (Quadro VI). 

Com valvulopatia isolada encontraram-se 80 
doentes mitrais e 12 aórticos. Com doença val­
vular dupla, mitral e tricúspida havia 31 pacien­
tes, mitro-aórtica 27, e apenas 1 caso de doença 
aórtica e tricúspida. Nos 6 doentes com patolo­
gia valvular tripla estavam atingidas as válvulas 
aórtica, mitral e tricúspida, (Quadro VII). 

De acordo com o tipo de disfunção valvular 
presente, classificaram-se os doentes em 3 gru­
pos, (Quadro VIII). 

Encontraram-se 96 lesões estenosantes, 76 
lesões régurgitantes e 59 lesões mistas. O grupo 
das estenoses valvulares, isoladas ou asssociadas 
a lesões de outras válvulas, era constituído por 
91 estenoses mitrais e 5 estenoses aórticas. O 
grupo das lesões régurgitantes, isoladas ou asso­
ciadas, constituiu-se com 20 insuficiências 
mitrais, 41 tricúspidas e 15 aórticas. O grupo das 
lesões mistas, isoladas ou associadas, incluiu 36 
casos de doença mitral e 23 de doença aórtica. 

Estudaram-se 5 doentes com disfunção 
protésica. Três eram próteses aórticas; 1 
mecânica com insuficiência por fístula peripro-
tésica; 2 biopróteses, também com regurgitação, 
1 por fístula perivalvular e outra por degeneres­
cência, com rotura valvar. Neste doente asso-
ciava-se estenose mitral. Das 2 próteses em 
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QUADRO I 
População estudada 
Ns Sx Id Diagnóstico ClFunc RX ECG Cat Dõp pré Dõp pós Trat Cir 

1 F 38 EM III Nr RS + _ SVM 
2 F 26 EM+IT IV Î FA + + + PVM+PVT 
3 F 39 EM m Î FA + + PVM 
4 F 34 EM IV Nr RS + + PVM 
5 F 28 EM III Nr RS + + PVM 
6 M 35 ReEM+IT IV î FA + - SVM+PVT 
7 F 33 Dç Ebst III T FA + + + PVT 
8 F 34 EM III Nr RS + - PVM 
9 F 40 EM IV î RS - - SVM 

10 F 49 EM III Nr RS - - SVM 
11 M 45 EM III Nr RS + - PVM 
12 F 59 ReEM+IT IV î FA - - SVM+PVT 
13 F 21 DM III î RS + - SVM 
14 F 18 IM+IT IV î FA + + + PVM+PVT 
15 M 36 DM+EAo III T FA + - SVM+SVAo 
16 F 24 EM III Nr RS + - SVM 
17 M 26 EM III Nr RS + + PVM 
18 F 13 IM III î RS + + + PVM 
19 F 39 EM III î FA - + PVM 
20 F 55 EM III î FA - - SVM+PVT 
21 F 29 DM III Nr RS + - SVM 
22 M 58 Rot SIV pós EM IV î RS + + - PSIV+An 
23 F 19 EM III î RS - - SVM 
24 F 47 EM+DAo III î RS + - SVM+SVAo 
25 F 18 DSIA I Nr RS + + - Enc 
26 F 28 EM II Nr RS + + PVM 
27 F 20 DSIA I Nr RS + + - Enc 
28 F 35 EM II Nr RS + + PVM 
29 F 42 EM+IT III î FA + + SVM+PVT 
30 F 31 DSIA II T RS + + - Enc 
31 F 47 ReEM IV î RS + - PVM 
32 F 34 EM II Nr RS + + PVM 
33 M 33 DM III î FA + + SVM+PVT 
34 M 24 IM+lAo III î FA + - SVM 
35 F 35 EM III î RS + + PVM 
36 F 25 EM II Nr RS + + PVM 
37 F 48 DM+EAo III Nr FA + - SVM+SVAo 
38 M 36 lAo II î RS + - SVAo 
39 F 41 EM III Nr RS + + PVM 
40 F 40 EM III Nr RS + - SVM 
41 M 45 DM III Nr RS - + PVM 
42 F 57 IM III î FA + + PVM 
43 F 45 ReEM III Nr FA - + SVM+PVT 
44 F 34 DM III T RS - - SVM 
45 F 66 EM III Nr FA + + SVM+PVT 
46 M 55 DAo IV î FA + - SVAo 
47 M 34 lAo I î RS + - SVAo 
48 F 54 EM III î FA + + SVM+PVT 
49 M 55 EM II î FA + - SVM 
50 M 47 EM+DAo III T RS + + PVM+SVAo 
51 F 62 DM+IT IV T FA + + SVM+PVT 
52 F 36 EM III Nr RS + + PVM 
53 F 29 EM III Nr RS + + SVM 
54 M 41 ReEM III Nr FA + + SVM 
55 M 48 EM II î FA + + PVM 
56 F 42 ReEM IV T FA - - SVM 
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QUADRO I (Continuação) 
População estudada 
Ng Sx Id Diagnóstico Cl Func RX ECG Cat Pop pré Pop pós Trat Cir 
57 F 37 EM+IT IV Î RS + + PVM+PVT 
58 F 20 EM III T RS + + PVM 
59 F 31 EM II Nr RS + + PVM 
60 F 47 EM III Î FA + + PVM 
61 M 47 DM+IT IV Î FA + - SVM+PVT 
62 F 42 EM III î FA + + SVM 
63 F 35 DM III î RS + + PVM 
64 F 45 EM III Nr RS + + PVM 
65 F 42 EM III î FA + - PVM 
66 F 57 EM III î FA - - SVM 
67 F 34 DM+IT III î FA + + PVM+PVT 
68 M 32 EM+IT III T FA - - SVM+PVT 
69 F 61 EM III î RS - + PVM 
70 F 46 DM+lAo III ï RS + + SVM 
71 F 44 EM+IT IV î FA + - SVM+PVT 
72 M 40 EM III Nr RS + - SVM 
73 F 22 EM II T RS + + PVM 
74 F 47 EM III î FA + - SVM 
75 F 55 EM+EAo III T RS + + - SVM+SVAo 
76 F 30 DM III î FA - - SVM 
77 F 43 EM III î RS + + PVM 
78 F 42 Disf Prot Ao III ï RS + - SVAo 
79 F 42 DM+DAo+IT IV î FA + - SVM+SVAo+PVT 
80 F 63 Disf Prot Ao III T RS + - - SVAo 
81 M 54 DAo II T RS + - SVAo 
82 F 27 Dç Ebst IV î FA + + - SVT 
83 M 43 DM III î FA + - SVM 
84 M 47 EAo II Nr RS + - SVAo 
85 F 39 DM III Nr RS + + PVM 
86 F 19 DSAV parc II î RS + + + Enc+PVM 
87 F 39 EM+IT III î RS + + PVM+PVT 
88 F 4 DSIA+CIV+EP I T RS + - - Enc+PVP 
89 M 20 Dç Ebst III T RS + - - PVT 
90 M 47 IM+DAo III T RS + + - SVAo 
91 M 41 DM+DAo III î RS + + PVM+SVAo 
92 M 51 EM II î FA + + PVM 
93 F 42 EM+DAo III î RS + - SVM+SVAo 
94 F 49 EM III î FA + - SVM+PVAo 
95 M 61 IM+DAo+DçCor IV T RS + + + SVAo+Rev Mioc 
96 F 53 EM+DAo IV T FA + - SVM+SVAo 
97 M 41 DM+IT III î FA + - SVM+PVT 
98 F 53 EM+IAo+IT IV î FA + - SVM+SVAo+PVT 
99 M 54 DM+DAo III Nr FA + + PVM+PVAo 

100 M 64 lAo IV î RS - - SVAo 
101 F 41 ReEM+DAo+IT IV î FA + - SVM+SVAo+PVT 
102 F 51 EM+lAo III Nr RS + - SVM+SVAo 
103 F 53 EM+IT III î FA + - SVM+PVT 
104 M 55 IAo+IT+Prot M IV T FA + - SVM+SVAo+PVT 
105 F 40 EM III Nr RS + - SVM 
106 F 29 DM III î RS + - SVM 
107 F 46 DM+DAo III î FA + - PVM+SVAo 
108 M 48 EM III Nr FA + + PVM 
109 M 44 IM+Dç Cor III î RS + + + PVM+Rev Mioc 
110 M 55 IM+DAo III î RS + - SVM+SVAo 
111 F 34 EM III Nr RS + + PVM 
112 M 19 lAo III î RS + + SVAo 
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QUADRO I (Continuação) 
População estudada  
Ng Sx Id Diagnóstico Cl Func RX ECG Cat Pop pré Pop pós Trat Cir 

113 M 47 DM+IT III Î FA + - SVM 
114 F 51 DM+IT IV Î FA + - SVM+PVT 
115 M 28 EM+IT III Î RS + + PVM 
116 F 50 DM+IT IV î FA - - SVM 
117 F 32 ReEM+EAo+IT III î FA + - SVM+SVAo 
118 F 46 EM II Nr FA + - SVM 
119 F 42 EM II î FA + - SVM 
120 F 49 ReEM+IT III î FA + - SVM+PVT 
121 F 33 EM III Nr RS + + PVM 
122 F 16 IM III î RS + - SVM 
123 F 17 DSAV parc II î RS + + + Enc+PVM 
124 F 37 IM+lAo III Nr RS + - SVM+SVAo 
125 F 48 EM IV Nr FA + - SVM 
126 M 40 IM+DAo III Nr RS + - SVAo 
127 F 34 DM+IT III Nr FA - + PVM 
128 M 37 Disf Prot M+DAo+IT IV î FA + + - Sut Fist+SVAo+PVT 
129 M 50 lAo III î RS + + - SVAo 
130 M 47 EM+IT III Nr FA + + PVM 
131 F 23 DM+IT III î RS + - SVM+PVT 
132 F 31 EM+IT III Nr RS + + PVM 
133 F 24 EM+IT IV Nr RS + - SVM 
134 F 43 ReEM+IT III Nr FA + - SVM 
135 F 15 DM+IAo+IT III î RS + + SVM+PVAo 
136 F 31 EM III Nr RS + + PVM 
137 M 31 lAo II î RS + + - SVAo 
138 F 60 EM+DAo III î RS + + - SVAo 
139 F 57 DM+IT IV î FA + - SVM+PVT 
140 F 49 DM+DAo IV î RS - + PVM+SVAo 
141 F 48 EM IV Nr RS + - SVM 
142 F 26 EM II î RS + + PVM 
143 F 34 DM III î FA + + PVM 
144 M 32 IM II î RS + - SVM 
145 M 31 EM+IT III î RS + - SVM+PVT 
146 F 35 EM II Nr RS - + PVM 
147 F 40 DM III Nr RS + + PVM 
148 M 51 DM+DAo III T RS + - SVM+SVAo 
149 F 57 EM III Nr RS - + PVM 
150 F 27 DM II î RS + - SVM 
151 M 51 EM IV Nr FA + - SVM 
152 M 21 IM II î RS + + PVM 
153 F 39 DM III Nr FA - - SVM 
154 F 5 DSAV parc I î RS + + + Enc+PVM 
155 F 48 DM+DAo IV î RS + - SVM+SVAo 
156 M 55 IM+DAo IV Nr RS + + SVAo 
157 M 27 IM+lAo III Nr RS + + PVM+SVAo 
158 F 56 DM+IT IV î FA + + - SVM+SVT 
159 F 28 EM II Nr RS + - PVM 
160 F 60 ReEM+IT IV T FA + - SVM 
161 M 34 DSAV parc II Nr RS + + - Enc+PVM 
162 F 28 Disf Prot M+IT IV î FA + - SVM+PVT 
163 F 40 EM+lAo III î FA + - SVM 
164 F 25 EM+lAo III Nr RS + - PVM 
165 M 54 DAo IV T FA + + - SVAo 
166 M 33 EM II Nr RS + - SVM 
167 F 29 DM II Nr RS + - PVM 
168 F 75 IM IV î RS + + - PVM 
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QUADRO 1 (Continuação) 
População estudada 

N9 Sx Id Diagnóstico Cl Func RX ECG Cat Dòp pré Dòp pós Trat Cir 

169 F 37 EM+Disf Prot Ao III 
170 F 68 EM+IT III 

î 
î 

RS - + 
FA - + 

SVAo 
PVM+PVT 

LEGENDA: Cl Func=classe funcional pré-operatória (NYHA); RX=índice cardiotorácico pré-operatório; Nr=normal 
(<50%); T aumentado (>50%); ECG=ritmo cardíaco pré-operatório (RS=ritmo sinusal; FA= fibrilhação auricular); 
Cat=caterismo cardíaco pré-operatóprio (+ efectuado; - não efectuado); Dõp pré=exame eco-Dõppler pré-operatório 
(+ efectuado; - não efectuado); Dôp pós=exame eco-Dõppler pós-operatório (+ efectuado; - não efectuado); 
EM=estenose mitral; IM=insuficiência mitral; DM=doen-ça mitral; EAo=estenose aórtica; IAo=insuficiência aórtica; 
DAo=doença aórtica; IT=insuficiência tricúspida; ReEM=re-estenose mitral; Disf Prot=disfunção de prótese; Dç 
Ebst=doença de Ebstein; DSIA=defeito do septo intra-auricular; DSAV parc=defeito do septo aurículo-ventricular 
parcial; CIV=comunicação interventricular; EP=estenose valvular pulmonar; Dç cor=doença coronária; Rot SIV pós 
EM=rotura do septo pós enfarte do miocárdio; SVM=substituição da válvula mitral; PVM=plastia da válvula mitral; 
SVT=substituição da válvula tricúspida; PVT=plastia da válvula tricúspida; SVAo=subs-tituição da válvula aórtica; 
PVAo=plastia da válvula aórtica; PVP=plastia da válvula pulmonar; Sut físt=encerramento de fístula paraprotésica; 
Enc=encerramento; Rev mioc= revascularização do miocárdio. 

QUADRO IV 
Ritmo cardíaco 

Nsdts 

157 
12 

1 

% 

92,4 
7,0 
0,6 

Ritmo Dç Valv Dç Cong Dç Coron % 

Q U A D R O II 
Patologia estudada 

Nsdts 

157 
12 

1 

% 

92,4 
7,0 
0,6 

Sinusal 90 
Fib Aur 67 

10 
2 

1 
0 

59,4 
40,6 

Patologia 

Valvulopatias adquiridas 
Cardiopatias congénitas 
Doença coronária 

Nsdts 

157 
12 

1 

% 

92,4 
7,0 
0,6 

QUADRO V 
índice cardiotorácico 

índ CT Dç Valv Dç Cong Dç Coron % 

<50% 54 
>50% 103 

4 
8 

0 
1 

34,1 
65,9 

QUADRO III 
Distribuição dos doentes (Classificação NYHA) 

Classe Dç Valv Dç Cong Dç Coron % 

QUADRO VI 
Valvulopatias adquiridas 

Na válvulas lesadas Nedts 

I 2 4 0 3,5 
II 22 4 0 15,3 1 válvula 
III 97 3 0 58,8 2 válvulas 
IV 36 1 1 22,4 3 válvulas 

92 
59 

6 

% 

58,6 
37,6 

3,8 
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QUADRO VII 
Valvulopatias adquiridas 

QUADRO VIM 
Tipos de lesões valvulares 

Tipo de lesão Nsdts 

1- DOENÇA UNIVALVULAR 92 

Válvula Mitral 80 
Estenose (E) 55 
Re-estenose (ReE) 4 
Doença (D) 15 
Insuficiência (I) 6 

Válvula Aórtica 12 
Estenose 1 
Doença 3 
Insuficiência 6 
Disfunção Protésica 2 

2- DOENÇA BIVALVULAR 59 

Válvulas Mitral + Tricúspida 31 
EM + ITric 14 
ReE Ml + ITric 5 
DM + ITric 10 
Insuf M + ITric 1 
Disf Prot M + ITric 1 

Válvulas Mitral + Aórtica 27 
EM + EAo 1 
EM + DAo 5 
EM + lAo 3 
EM + Disf Prot Ao 1 
DM + EAo 2 
DM + DAo 6 
DM + lAo 1 
IM + DAo 5 
IM + lAo 3 

Válvulas Aórtica + Tricúspida 1 
lAo + ITric 1 

3- DOENÇA TRIVALVULAR 6 

EM + lAo + ITric 1 
ReEM + EAo + ITric 1 
ReEM + DAo + ITric 1 
DMI + DAo + ITric 2 
Disf Prot M + DAo + ITric 1 

56,6 

37,6 

3,8 

N9 

Lesões valvulares estenosantes 96 
Estenose Mitral 91 
Estenose Aórtica 5 

Lesões valvulares régurgitantes 76 
Insuficiência Mitral 20 
Insuficiência Tricúspida 41 
Insuficiência Aórtica 15 

Lesões valvulares mistas 59 
Doença Mitral 36 
Doença Aórtica 23 

Disfunções protésicas 5 
Prótese mecânica Mitral 1 
Prótese biológica Mitral 1 
Prótese mecânica Aórtica 1 
Prótese biológica Aórtica 2 

posição mitral com disfunção, 1 era uma bio-
prótese fibrosada e calcificada, estenótica, com 
insuficiência tricúspida secundária; outra era 
uma válvula mecânica insuficiente, com fístula 
perivalvular e doença aórtica e tricúspida asso­
ciadas. 

O grupo das cardiopatias congénitas com­
preendia, 9 doentes com lesões valvulares e 3 
com outro tipo de lesões. Havia 4 comunicações 
interauriculares, tipo "ostium secundum", uma 
das quais com uma comunicação interventricu­
lar e estenose pulmonar valvular associadas. 
Além deste paciente, com lesões valvulares 
estudaram-se, 4 doentes com defeito septal 
aurículo-ventricular parcial, 1 com uma fenda 
da válvula mitral e 3 com doença de EBSTEIN. 

O doente com doença coronária ateroes-
clerótica sofrera um enfarte agudo do miocárdio, 
complicado por rotura do septo interventricular 
e aneurisma do ventrículo esquerdo. 



20 Material e Métodos 

2 
Técnica cirúrgica 

Os doentes foram submetidos a cirurgia in-
tracardíaca, em CEC, com paragem cardíaca 
isquémica. As técnicas anestésica, operatória e 
de asssistência cardiopulmonar variaram, even­
tualmente, em questão de pormenor, de acordo 
com as decisões dos respectivos operadores, 
mas traduzem a metodologia adotada neste centro 
cirúrgico. 

Monitorizaram-se, em registo contínuo, a ac­
tividade eléctrica pelo ECG, a pressão arterial 
por canulação da artéria radial, e a pressão ve­
nosa central por canulação de uma veia jugular 
interna. Registaram-se, o débito urinário após 
algaliação, a temperatura cutânea e da nasofa-
ringe, e a saturação em 02 do sangue arterial. 
Determinaram-se, periodicamente, os valores 
do pH, bicarbonatos e gases no sangue arterial, 
o hematócrito, a Kaliemia, e tempo de coagu­
lação activado. 

A anestesia, iniciada com Diazepam ou Tio-
pental, com Fentanyl e com Pancuronium ou 
Vencuronium, mantinha-se com doses repeti­
das destes fármacos e Protóxido de azoto. 

Após intubação endotraqueal, estabelecia-se 
um regime de ventilação controlada manual, 
com Fi02 de 100%, que se passava a automático, 
com Fi02 a 50%, até ao momento de descom­
pressão do ventrículo esquerdo. Durante a CEC, 
mantinha-se uma ligeira insuflação pulmonar 
com uma pressão contínua entre 5 e 10cm de 
H20 e procurava-se manter a p02 entre 100 e 
200mm Hg com um débito para o priming de 
uma mistura gasosa de 98% de 02 e de 2% de 
C02. 

O coração foi abordado por esternotomia me­
diana e pericardiotomia. 

A heparina, necessária à anticoagulação, foi 
administrada numa dose inicial de 3mg/Kg, e as 
doses seguintes calcularam-se, pela determi­
nação do tempo de coagulação activado, de mo­

do a conservar o seu valor acima de 450 segun­
dos durante a CEC. 

Canulou-se a aorta ascendente e a drenagem 
venosa estabeleceu-se por canulação única da 
aurícula direita ou individual das veias cavas. 
Uma vez iniciada a CEC, evitou-se a distensão 
do ventrículo esquerdo por aspiração, através de 
uma cânula introduzida pelo apex ou pela veia 
pulmonar superior esquerda. 

Imediatamente após a clampagem da aorta, e 
já no período de arrefecimento global, con­
seguido por descida da temperatura do priming, 
procedeu-se à paragem cardíaca com um soluto 
cardioplégico. Esta solução, de tipo St. THO­
MAS, à temperatura de 4°C, administrou-se, sob 
pressão, na raiz da aorta, ou directamente nos 
óstios coronários nos casos em que se abordou a 
válvula aórtica. Completou-se o arrefecimento 
do miocárdio, por irrigação da cavidade peri-
cárdica, com soluto isotónico de cloreto de sódio 
a uma temperatura próxima de 0°C. Efectuou-se 
a reperfusão cardioplégica com intervalos de 20 
a 30 minutos, substituindo-se cada 10 minutos o 
soro intrapericárdico. 

Durante o "bypass" cardiopulmonar, atingi-
ram-se temperaturas entre 28 e 32°C, na naso-
faringe, mediante o arrefecimento controlado 
do priming, e a temperatura do miocárdio, re­
gistada por sonda térmica fixada no septo in­
terventricular, conservou-se entre 10 e 15°C. 

A pressão de perfusão conservou-se, entre 60 
e 90mm Hg, equilibrando-se por controlo quer 
do fluxo da máquina de CEC (débito médio= 2,4 
l/min/m2), quer do retorno venoso, e pelo uso de 
fármacos apropriados. 

Na maior parte dos doentes, usou-se hemodi-
luição parcial e evitaram-se valores do hema­
tócrito inferiores a 30% nas crianças e 20% nos 
adultos. 

Uma vez terminada a cirurgia e desclampada 
a aorta, completou-se a expurga de ar das câmaras 
cardíacas e, quando necessário, procedeu-se à 
cardioversão eléctrica. 
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Em normotermia, e corrigida qualquer even­
tual hipoxemia ou desvio metabólico, suspendeu-
se, progressivamente, a CEC controlando-se a 
volemia, de acordo com os valores da pressão 
auricular esquerda monitorizada através de um 
cateter introduzido na aurícula esquerda, sem 
exceder 20mm Hg, e reiniciou-se a ventilação 
mecânica com um FiO2 a 100%. 

Controlaram-se eventuais arritmias através 
de fármacos ou de pacing epicárdico. Para me­
lhoria hemodinâmica, por vezes, recorreu-se à 
administração intravenosa de catecolaminas e 
vasodilatadores. 

Uma vez estabilizada a situação cardiocircu-
latório do doente, reverteu-se a hipocoagulação 
com sulfato de protamina, em dose inicial de 1,5 
vezes a dose de heparina, ou em função da curva 
dose/resposta da heparina, e com doses suple­
mentares se necessário, até se obter um valor do 
tempo de coagulação activado sensivelmente 
igual ao que precedeu a heparinização. 

Alguns doentes, que não necessitavam de 
ventilação controlada, foram extubados na sala 
de operações, após descurarização com atropina 
ou neostigmina, mas a maior parte seguiu para a 
unidade de cuidados intensivos sob anestesia, 
continuando em ventilação mecânica. 

Tratamento cirúrgico 

O tipo de cirurgia executada, no tratamento 
dos 170 doentes, foi determinado pela natureza 
das lesões cardíacas e pelo critério do cirurgião. 

Nos 157 doentes com valvulopatias adquiri­
das, realizou-se cirurgia de 1 válvula em 105 
(66,9%), de 2 válvulas em 47 (29,9%) e de 3 
válvulas em 5 (3,2%). O número de intervenções 
valvulares (valvulopatias adquiridas e cardiopa-
tias congénitas com lesões das válvulas aurículo-
ventriculares) totalizou 221, das quais 101 foram 
plastias e 120 substituições (relação = 0,84), 
(Quadro IX). 

QUADRO IX 
Tipos de cirurgia 

N9 

PLASTIAS VALVULARES 101 

Válvula Mitral 65 
Plastia isolada* 53 
+ Plastia Tricúspida 6 
+ Plastia Aórtica 1 
+ Substituição Aórtica 5 

Válvula Tricúspida 33 
Plastia isolada (Dç Ebstein) 2 
+ Plastia Mitral 6 
+ Substituição Mitral 20 
+ Substituição Mitral e Aórtica 4 
+ Sut fístula Mitral + substituição Aórtica 1 

Válvula Aórtica 
+ Plastia Mitrall 
+ Substituição Mitral 

Disfunções protésicas 
Prótese mecânica Mitral 
Prótese biológica Mitral 
Prótese mecânica Aórtica 
Prótese biológica Aórtica 

SUBSTITUIÇÕES VALVULARES 

3 
1 
2 

5 
1 
1 
1 
2 

120 

Válvula Mitral 78 
Substituição isolada 
+ Plastia Tricúspida 
+ Plastia Aórtica 

39 
20 

2 
+ Substituição Tricúspida 
+ Substituição Aórtica 

1 
12 

+ Plastia Tricúspida + subst Aórtica 4 

Válvula Tricúspida 
Substituição isolada (Dç Ebstein) 
+ Substituição Mitral 

2 
1 
1 

Válvula Aórtica 40 
Substituição isolada 
+ Plastia Mitral 

18 
5 

+ Substituição Mitral 
+ Plastia Tricúspida + subst Mitral 
+ Plastia Tricúspida + sut fístula Mitral 

12 
4 
1 

* inclui 4 casos de defeito do septo atrioventricular 
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As 101 plastias valvulares incluíram 65 re­
parações cirúrgicas da válvula mitral, 33 da vál­
vula tricúspida e 3 da válvula aórtica. 

No grupo das plastias mitrais predominou a 
cirurgia isolada da válvula — 53 em 65 (81,5%) 
— mas, pelo contrário, nas valvulopatias 
tricúspidas adquiridas associou-se sempre cirur­
gia valvular do coração esquerdo. 

A patologia da válvula mitral, isolada ou as­
sociada, foi corrigida por plastia em 65 casos e 
por substituição em 78. A taxa de cirurgia con­
servadora atingiu 54,5%. 

As lesões da válvula tricúspida exigiram su­
bstituição valvular apenas em 2 casos e em 33 
realizaram-se plastias (94,3%). 

Em 40 doentes substituiu-se a válvula aórtica 
por uma prótese, e apenas em 3 (6,9%) se depa­
rou com lesões susceptíveis de reparação. 

Nos 12 doentes com patologia congénita, 9 
foram submetidos a cirurgia valvular isolada ou 
associada a outro tipo de correcção cirúrgica. 
Realizaram-se 8 plastias valvulares (5 mitrais, 2 
tricúspidas e 1 pulmonar) e uma substituição da 
válvula tricúspida. 

No doente com patologia cardíaca secun­
dária a enfarte agudo do miocárdio a intervenção 
cirúrgica consistiu no encerramento do septo 
interventricular e aneurismectomia do ventrículo 
esquerdo. 

No grupo de estudo, o período de clampagem 
da aorta oscilou entre 8 e 90 minutos (tempo 
médio = 42 minutos) e o tempo de CEC entre 25 
e 149 minutos (tempo médio = 68 minutos). O 
volume de solução cardioplégica administrada 
variou entre 300 e 1400cc (volume médio = 
800cc). 

Considerou-se mortalidade cirúrgica precoce 
a que ocorreu, durante a cirurgia ou no inter­
namento hospitalar subsequente, ou nos pri­
meiros 30 dias após a alta hospitalar. Nestas 
condições registaram-se 3 óbitos (1,8%). 

4 
Ecocardiografía epicárdica 

Os estudos de ecocardiografía intra-ope-
ratória foram realizados pelo autor, inicialmente 
com a orientação de um cardiologista, com a co­
laboração dos colegas envolvidos no acto ope­
ratório e de uma técnica de cardiopneumografia. 

Na descrição da técnica de ecocardiografía 
epicárdica separamos, para melhor sistemati­
zação, o que se designou por tipos de exame, 
tempos de execução e planos de obtenção das 
imagens. Em seguida descreve-se, com maior 
pormenor, o ecocardiograma de contraste, ex-
pondo-se os critérios de diagnóstico, a quantifi­
cação das regurgitações valvulares e a técnica de 
execução do exame. 

Procedeu-se, em cada doente, a 2 tipos de es­
tudo; um designado por exame simples e outro 
exame com contraste. O exame simples consis­
tia na observação ultrasónica sem recurso a 
qualquer técnica adicional de avaliação anatomo 
funcional. No exame de contraste, complemen-
tava-se aquele estudo com a injecção intra-
cardíaca de microbolhas de ar em suspensão. 

Os exames iniciaram-se pelo estudo simples, 
que compreendia a apreciação das dimensões 
das câmaras auriculares, ventriculares e da aorta, 
bem como da estrutura das paredes cardíacas, da 
sua integridade, espessura e mobilidade. Nas 
válvulas, examinou-se o seu tipo e grau de 
mobilidade, a abertura e espessura valvar, as 
alterações do aparelho subvalvular mitral, a 
presença e o grau de calcificação, e pesquisaram-
se outras anomalias tais como, fendas ou orifícios 
valvares, cordas tendinosas soltas e vegetações. 
Pesquisaram-se trombos auriculares e ar resi­
dual após saída de CEC. Avaliou-se, também, a 
posição e funcionamento de próteses valvu­
lares, e em casos de reoperação por disfunção 
protésica procurou-se determinar o seu tipo e 
grau. 
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Os estudos ecocardiográficos epicárdicos rea-
lizaram-se em 2 tempos, que se designaram por 
exame pré e pós-correcção cirúrgica. Os exa­
mes pré-correcção executaram-se imediata­
mente após a canulação arterial ou seja, antes do 
tempo cirúrgico de tratamento da cardiopatia. 
Os exames pós-correcção decorreram após saída 
de CEC, uma vez terminada a cirurgia principal 
e obtidas as condições de estabilidade eléctrica 
e hemodinâmica compatíveis com o mesmo. 

No momento da execução dos ecocardio-
gramas com contraste, para avaliação da com­
petência valvular pós-plastia, procuravam-se 
obter condições cardiocirculatórias semelhan­
tes às que antecederam a correcção cirúrgica. 
Nas situações em que, face aos resultados desses 
estudos, foi necessário retomar a CEC para nova 
correcção valvular, repetiu-se o exame ul-
trasónico para testar a válvula reparada de novo. 

Usou-se um ecocardiografo ALOKA, mode­
lo SSD - 720 e uma sonda mecânica sectorial de 
5 MHz, modelo ASU-28S-5, com um ângulo de 
varrimento de 80°. As imagens ecocardiográfi-
cas, colhidas nos modos M e 2D, podiam ser 
observadas isolada ou simultaneamente, em 
tempo real, e registavam-se em vídeo com um 
gravador PANASONIC, modelo NV-8200. Fize­
ram-se fotografias de imagens seleccionadas e 
imobilizadas no écran do monitor. 

A sonda ultrasónica introduziu-se num 
envólucro de plástico fino, de 25cm de compri­
mento elOcm de largura, esterilizado a gás, com 
o fundo preenchido com gel, e passou-se através 
de uma manga do mesmo material, também 
esterilizada, isolando todo a sua extensão de 
modo a poder manejar-se no campo operatório 
sem risco de contaminação microbiana. 

Procurou-se manter a sonda em contacto per­
manente com o epicárdio de modo a haver uma 
sequência ininterrupta de imagens, mas com 
uma pressão leve, para evitar a eclusão de arri­
tmias, e com movimentos sucessivos de rotação 
e inclinação conseguiram-se inúmeros planos 

de secção cardíaca. 
O plano de eixo longo secciona o coração 

perpendicularmente às superfícies ventral e 
dorsal do corpo e paralelamente ao eixo maior 
do coração. Eixo curto é o plano de secção per­
pendicular às superfícies ventral e dorsal do 
corpo, mas perpendicular ao eixo maior do 
coração. O plano sectorial que passa pelo co­
ração, aproximadamente paralelo às superfícies 
ventral e dorsal do corpo é designado por plano 
de 4 câmaras. Estes planos designaram-se de 
acordo com a nomenclatura recomendada pela 
Associação Americana de Ecocardiografia(187). 

O limite para a obtenção de imagens per-ope-
ratórias está relacionado com as dimensões da 
sonda e com a área do coração livre para a sua 
aposição. Para uniformizar as descrições dos 
exames intra-operatórios referem-se os planos 
sectoriais utilizados aos planos convencionais 
da ecocardiografia transtorácica. Qualquer plano 
desviado do plano ortogonal básico até 45° era 
identificado com ele. 

O exame iniciava-se, habitualmente, com a 
sonda sobre a câmara de saída do ventrículo 
direito, em eixo longo, observando-se, em modo 
2D, a válvula mitral e identificando-se as 2 
valvas, as cordas tendinosas e os músculos 
papilares. Neste plano incluia-se a aurícula 
esquerda e o corpo do ventrículo esquerdo, mas 
para se atingir o apex, geralmente era necessário 
deslocar o transdutor para um ponto mais baixo. 

As imagens da válvula aórtica, em eixo longo, 
obtiveram-se com a sonda na posição inicial, ou 
nesse plano ou com uma pequena inclinação 
superior direita, porque o plano através do eixo 
maior do ventrículo esquerdo e da válvula mitral 
é ligeiramente diferente do que o que secciona o 
tracto de saída do ventrículo esquerdo e da aorta. 
As imagens em eixo curto obtiveram-se por 
rotação de 90° da sonda, a partir da posição 
anterior. 

A válvula mitral visualizou-se dentro da 
cavidade, de secção circular, do ventrículo es­
querdo. O plano em que se vê aberta é diferente 
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daquele em que permanece encerrada, devido ao 
seu movimento de aproximação e de afastamento 
do apex, em sístole e em diástole respecti­
vamente. O orifício valvular define-se com ni­
tidez, e em direcção ao apex salientam-se os 
músculos papilares e diminue progressivamente 
o círculo ventricular. No plano da válvula mi­
tral, e com uma leve inclinação cefálica, deixa-
se a imagem das 2 valvas e observa-se a câmara 
de saída do ventrículo esquerdo separada da 
aurícula homolateral pela valva anterior da mitral. 

O eixo curto através da aorta e base do 
coração também faz um ângulo de 90° com o 
eixo longo de observação da aorta. Dentro da 
aorta identificam-se facilmente as 3 valvas aórti­
cas e desenha-se o orifício valvular. A envolver 
a aorta pela frente fica o tracto de saída do 
ventrículo direito, continuado em direcção ce­
fálica pela válvula pulmonar e pelo tronco da 
artéria pulmonar e em direcção caudal observa-
se a válvula tricúspida seguida da aurícula direi­
ta, que junto com o septo interauricular e a 
aurícula esquerda ficam por trás da aorta. 

Em eixo longo, mas num ponto mais central 
sobre o ventrículo direito secciona-se esta câmara 
e a aurícula direita, separadas pela válvula 
tricúspida definida pelas valvas anterior e sep­
tal. Num ponto da câmara de entrada do ven­
trículo direito junto à reflexão do pericárdio 
anterior com o diafragma obtem-se um plano de 
4 câmaras. Com uma rotação de cerca de 90° e 
uma inclinação lateral ligeira pode ver-se a 
aurícula direita até à veia cava inferior. 

5 
Ecocardiografia epicárdica 

de contraste 

Os estudos de ecocardiografia 2D com con­
traste destinaram-se à pesquisa de regurgitações 
valvulares e de shunts intracardíacos. Nas válvu­
las nativas e em algumas casos de próteses 
implantadas em posições correspondentes, em 

primeiro lugar determinou-se se existia ou não 
regurgitação valvular, e nas situações em que se 
assinalou refluxo valvular procedeu-se à sua 
quantificação. 

O diagnóstico de regurgitação valvular, pelo 
método ecocardiográfico de contraste intra-
operatório, baseia-se, como referimos, na obser­
vação do comportamento do contraste injectado 
no coração e na aorta. 

Nas válvulas insuficientes determinou-se a 
gravidade do refluxo atribuindo-se-lhe um valor 
relativo, segundo uma classificação semi-quan-
titativa. Essa classificação assentou em critérios 
de densidade relativa e distribuição do contraste 
nas câmaras cardíacas. A comparação da den­
sidade do contraste estabeleceu-se entre as 
cavidades adjacentes, separadas pela válvula a 
estudar. Considerou-se, também, como um ele­
mento a ter em conta, na atribuição do grau de 
refluxo, a distribuição das microbolhas que 
identificavam a insuficiência, a uma maior ou 
menor distância a partir da válvula régurgitante. 
O número de ciclos cardíacos em que o contraste 
regurgitado permanecia visível, foi tido como 
um indicador adicional na avaliação do grau de 
regurgitação. 

A atribuição de uma ordem de grandeza 
relativa a cada um destes aspectos do ecocardio-
grama de contraste, ou seja a densidade, a ex­
tensão e o tempo de permanência das microbo­
lhas permitiu a distinção de 3 graus de regurgi­
tação, estabelecendo-se uma correlação directa 
entre a exuberância dessas manifestações eco-
géneas e a gravidade da regurgitação. 

Atribuiram-se às regurgitações, por ordem 
crescente de gravidade, os graus 1,2 e3 e, tam­
bém, as designações correspondentes de ligeira, 
moderada e grave. 

Nos exames com contraste, seleccionaram-
se os planos de secção que permitiam identificar 
a válvula a estudar em continuidade com as 
câmaras cardíacas a montante e a jusante. 
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Na pesquisa de insuficiência mitral e sua 
quantificação recorreu-se a 2 planos perpendi­
culares. Fizeram-se observações, num plano de 
eixo longo do ventrículo esquerdo intersep-
tando a válvula mitral e a aurícula esquerda, e 
num plano de eixo curto em que a valva anterior 
da mitral separava, como um septo, a câmara de 
saída do ventrículo esquerdo da aurícula es­
querda. 

No estudo da válvula mitral observou-se o 
comportamente do contraste na aurícula es­
querda, no ventrículo esquerdo e na aorta. Nos 
doentes sem regurgitação mitral, durante o re­
gisto de imagens em eixo longo, o ventrículo 
esquerdo ficava cheio de microbolhas que desa­
pareciam pela aorta rapidamente (em 1 ou 2 con­
tracções ventriculares), enquanto a aurícula 
esquerda se mantinha livre de partículas ecogé-
neas. 

Pelo contrário, se existia disfunção valvular, 
o contraste passava do ventrículo esquerdo para 
a aurícula esquerda, e considerava-se o estudo 
positivo. A ordem de grandeza da insuficiência 
mitral condicionava o grau de enchimento, pelo 
contraste, da aurícula esquerda, bem como o 
tempo do seu desaparecimento dessa cavidade. 

Em eixo longo observava-se toda a extensão 
longitudinal da aurícula esquerda, e em eixo 
curto os seus limites laterais, sendo os 2 planos 
complementares. 

Considerou-se a regurgitação mitral ligeira 
(grau 1) quando se notava a passagem para a 
aurícula esquerda de algumas microbolhas, que 
ocupavam uma área reduzida nessa câmara, e 
todo o contraste desaparecia do coração em 
poucos ciclos cardíacos. 

A designação de moderada (grau 2) atribuiu-
se à insuficiência valvular caracterizada por um 
enchimento completo da aurícula pelas micro­
bolhas regurgitadas nas 2 primeiras sístoles ven­
triculares, mas com uma densidade menor do 
que no ventrículo esquerdo e aorta. 

A regurgitação mitral grave (grau 3) definiu-
se pela presença de contraste a ocupar toda a 
aurícula esquerda desde a primeira sístole, com 
uma densidade nesta câmara igual ou superior à 
do ventrículo esquerdo, (Quadro X). 

Nas insuficiências de grau 2 e 3 o contraste 
manteve-se vísivel no coração esquerdo, ge­

ralmente durante mais de 10 ciclos cardíacos, 
desaparecendo simultaneamente das diferentes 
cavidades. 

Nas regurgitações ligeiras ou moderadas, ge­
ralmente, foi possível identificar a zona insufi­
ciente da válvula no plano de eixo curto, pelo 
aparecimento de uma imagem, em jacto, que se 
dispersava na aurícula. A este aspecto corres­
pondia, em eixo longo, uma imagem de con­
traste cónica, com o vértice localizado no plano 
da válvula. 

QUADRO X 
Regurgitação Mitral - Quantificação por ECO 2D Epicárdico de Contraste  
Grau Comportamento do Contraste  

Distribuição na AE Densidade Permanência 
Ligeira (1+) Parcial <VE e Ao Breve 
Moderada (2+) Total <VE e Ao Prolongada 
Grave (3+) Total >VE e Ao Prolongada 
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O estudo com contraste da função da válvula 
tricúspida fez-se pela escolha de imagens de 1 
ou 2 planos. No plano "subcostal" interseptava-
se a aurícula e o ventrículo direitos incluindo a 
válvula tricúspida. Neste plano também se pes­
quisava a regurgitação com imagens apenas da 
aurícula direita, mas que se estendiam até à 
entrada da veia cava inferior. O plano a que se 
deu preferência foi o de 4 câmaras, com uma 
ampliação grande (distância de 6cm), de modo 
a que a válvula tricúspida e as câmaras direitas 
adjacentes ficassem a ocupar a maior parte da 
área do écran. Nestas imagens destacavam-se as 
valvas anterior e septal, notando-se com facili­
dade as cordas tendinosas e os músculos papi-
lares. 

As regurgitações da válvula tricúspida clas-
sificaram-se, do mesmo modo que as da válvula 
mitral, pela análise do comportamento das mi-
crobolhas injectadas no ventrículo direito: a 
regurgitação tricúspida de grau 1 (ligeira) cor­
respondia à passagem de um pequeno número 
de microbolhas para a aurícula direita, e que 
desapareciam do coração direito com algumas 
contracções cardíacas; na insuficiência de grau 
2 (moderada), o contraste regurgitado preenchia 
toda a aurícula com uma densidade menor ou 
comparável à do ventrículo; na regurgitação 
grave (grau 3), toda a aurícula direita ficava 
contrastada com grande densidade de microbo­
lhas, que se dispersavam até à veia cava inferior, 
mesmo em aurículas muito dilatadas, (Quadro 
XI). 

O tempo de permanência do contraste nas 
cavidades cardíacas, nas regurgitações de graus 
2 e 3, tal como nas regurgitações mitrais, era ni­
tidamente superior ao que se notava nas regurgi­
tações ligeiras, e geralmente excedia 10 ciclos 
cardíacos. Não foi possível distinguir pontos 
preferenciais de regurgitação através do orifício 
valvular da tricúspida. 

Para o estudo da competência da válvula 
aórtica, escolheu-se um plano de corte longitu­
dinal através da aorta ascendente, da válvula 
aórtica e da câmara de saída do ventrículo es­
querdo. 

O estudo da competência da válvula aórtica, 
pelo método ecocardiográfico de contraste, rea-
lizou-se, como referimos, pela injecção na aorta 
ascendente de uma suspensão de microbolhas 
de ar. A válvula aórtica competente não permitia 
a passagem de contraste para o ventrículo 
esquerdo, durante a diástole. A insuficiência 
aórtica definiu-se pela presença no ventrículo 
esquerdo de microbolhas com origem na aorta, 
e a sua gravidade classificou-se, em graus, 
segundo critérios idênticos aos que se usaram 
para quantificar as regurgitações das válvulas 
aurículo-ventriculares. 

A insuficiência aórtica atribuiu-se o grau 1 
(ligeira), quando se detectavam pontos eco-
géneos na câmara de saída do ventrículo es­
querdo, em diástole, logo após a injecção de 
microbolhas na aorta ascendente, e que desa­
pareciam na sístole imediata. A regurgitação 
moderada (grau 2) correspondia ao refluxo de 

QUADRO XI 
Regurgitação Tricúspida - Quantificação por ECO 2D Epicárdico de Contraste 
Grau Comportamento do Contraste 

Distribuição na AP Densidade Permanência 
Ligeira (1+) Parcial 
Moderada (2+) Total 
Grave (3+) Total 

<VD Breve 
<VD Prolongada 
>VD Prolongada 
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contraste que preenchia todo o ventrículo, com 
menor densidade do que na aorta. Atribuiu-se ao 
refluxo o grau 3 (grave), quando o ventrículo 
ficava totalmente contrastado com uma den­
sidade igual à da aorta, (Quadro XII). 

Nas situações de insuficiência aórtica mo­
derada ou grave, a presença de microbolhas em 
todo o ventrículo permitia avaliar, simultanea­

mente, a função da válvula mitral, e a duração do 
efeito de contraste prolongava-se, em regra, por 
mais de 10 batimentos cardíacos. 

A pesquisa de shunts intracardíacos esquer-
dos-direitos realizou-se mediante a injecção de 
material de contraste nas câmaras cardíacas 
esquerdas, antes e depois da correcção cirúrgica 
dos defeitos septais. 

O diagnóstico de uma comunicação interven­
tricular ficava estabelecido quando, após a in­
jecção de contraste no ventrículo esquerdo, se 
notava a presença de microbolhas nos 2 ven­
trículos, sem haver refluxo para a aurícula 
esquerda. Se esta câmara aparecesse contras­
tada, e na eventualidade de existir um defeito 
interauricular, iria surgir contraste no coração 
direito, mas as microbolhas ver-se-iam primeiro 
na aurícula e só depois no ventrículo. 

A presença de uma comunicação interauricu­
lar definia-se pelo aparecimento de microbolhas 
na aurícula direita, após a injecção de contraste 

na aurícula esquerda antes da sua passagem para 
os ventrículos, ou pela opacificação da aurícula 
direita com contraste proveniente de injecção no 
ventrículo esquerdo, se houvesse regurgitação 
mitral associada. 

6 
Técnica de obtenção 

do contraste 

A obtenção de imagens ecocardiográficas de 
contraste conseguiu-se com o uso de material 
facilmente acessível e com uma técnica de exe­
cução simples. 

A suspensão de microbolhas obteve-se por 
agitação de uma mistura de soluto de cloreto de 
sódio isotónico e de sangue aspirado de uma 
cavidade cardíaca. Nos exames iniciais, pro­
cedeu-se à agitação manual de uma seringa de 
lOcc contendo a mistura referida, em partes 
iguais, e cerca de 0,5cc de ar. Antes da injecção 
intracardíaca removeu-se, completamente, 
qualquer vestígio de ar residual. Posteriormente, 
conseguiram-se as microbolhas passando, rapi­
damente, o líquido a injectar entre 2 seringas, 
conectadas por uma torneira de 3 vias. Com este 
método obtivemos boas imagens de contraste 
injectando apenas 0,5 a lcc da suspensão, en-

QUADRO XII 
Regurgitação Aórtica - Quantificação por ECO 2D Epicárdico de Contraste 
Grau Comportamento do Contraste  

Distribuição no VE Densidade Permanência 
Ligeira (1+) Câmara de saída <Ao Breve 
Moderada (2+) Total <Ao Prolongada 
Grave (3+) Total =Ao Prolongada 
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quanto que pelo primeiro processo foi necessário 
injectar de 4 a 6cc. 

Para a injecção do contraste escolheu-se um 
de 3 sistemas. A injecção na aorta ascendente 
através da agulha aórtica normalmente usada 
para expurga de ar e a injeccção nos ventrículos 
por meio de um cateter de plástico ou uma agu­
lha de comprimento e calibre adequados. 

O cateter de plástico, biselado na ponta, com 
20cm de comprimento e 2mm de diâmetro ex­
terno, introduziu-se, cerca de 2cm, no ventrículo 
esquerdo, através do apex, ou no ventrículo 
direito, pela parede anterior, com o cuidado de 
evitar variações do segmento intra-cavitário por 
fixação epicárdica. Em crianças, com o coração 
pequeno, escolheu-se um cateter com o calibre 
de lmm. 

A agulha, com 12cm de comprimento e 1,5mm 
de diâmetro externo, introduziu-se por picada na 
parede anterior do ventrículo direito, prosse­
guindo para o ventrículo esquerdo através do 
septo interventricular, e a ponta da agulha ficava 
na região central do ventrículo. Reservou-se 
esta técnica para os casos em que, pelas di­
mensões do coração ou pela presença de sínfise 
pericárdica, se tornava impraticável a introdu­
ção do cateter pelo apex. Interpunha-se, entre as 
agulhas (aórtica ou de punção lombar) e a seringa 
contendo as microbolhas, uma extensão tubular 
de plástico flexível, com 2mm de calibre, com 
vista a reduzir ao mínimo o risco de laceração 
cardíaca. 

Uma vez seleccionada a imagem da válvula 
a estudar em ecocardiografia 2D, e no decurso 
da gravação em video tape, injectou-se rapida­
mente o contraste, sendo o momento do seu 
início devidamente assinalado na imagem. 
Suspendeu-se a gravação depois do desapareci­
mento de todo o contraste injectado. O número 
de injecções em cada plano variou entre 1 e 3, 
sendo apenas de uma, na maior parte dos casos, 
e a sua repetição fez-se quando a injecção ante­
rior não pareceu suficientemente elucidativa. O 
intervalo mínimo entre 2 injecções foi deter­

minado pelo desaparecimento total do contraste 
da injecção anterior. 

Durante a execução dos exames foram ano­
tadas as perturbações cardíacas e hemodinâmi-
cas que poderiam ter relação com a técnica (ma­
nipulação cardíaca e injecção da suspensão das 
microbolhas). 

Foi registada a duração de 34 estudos, na fase 
de pré-correcção e de 25, na fase de pós-correc-
ção, para se calcular o tempo médio gasto neste 
tipo de exame. 

7 
Ecocardiograma Dõppler na 

análise da competência valvular 

Os doentes que constituíram o grupo de es­
tudo foram analisados por ecocardiografia 
Dõppler, para diagnóstico e caracterização das 
lesões cardíacas. Estes exames foram realizados 
por um cardiologista experiente. 

Realizou-se uma primeira série de exames no 
pré-operatório, que incluiu a maior parte dos 
doentes, e uma segunda série efectuada no 
período pós-operatório, constituída por pacien­
tes seleccionados para controlo. 

Aplicou-se a técnica de Dõppler pulsado na 
pesquisa de regurgitação das válvulas mitral, 
tricúspida e aórtica, e nos casos em que o dia­
gnóstico foi estabelecido avaliou-se a gravida­
de do refluxo pelo método de mapping. 

O diagnóstico de regurgitação por Dõppler é 
definido pelo achado de um fluxo sanguíneo 
turbulento, com origem na válvula com dis­
função, e que se propaga em sentido retrógrado 
na câmara a montante. 

O sistema pulsado analisa as características 
da velocidade do sangue em qualquer ponto de 
uma cavidade cardíaca, e assim, tem capacidade 
para localizar com rigor a presença de um fluxo 
anormal e estabelecer a sua extensão. 

Tal como para os exames intra-operatórios, 
usou-se um ecocardiógrafo ALOKA, modelo 



Material e Métodos 29 

SSD-720 e uma unidade de Dõppler pulsado, 
ALOKA, modelo UGR-23. As imagens ecocar-
diográficas nos modos M e 2D podiam ser 
observadas isolada ou simultaneamente, no 
écran, em tempo real e associadas ao gráfico de 
análise espectral do sinal Dõppler e ao registo 
simultâneo do electrocardiograma. Quando se 
pretendia uma observação ulterior, registavam-
se as imagens, em video com um gravador 
PANASONIC, modelo NV-8200 e, também, 
em papel num registador ALOKA ULTRASO-
NA, modelo SSZ-93. 

Nos exames Dõppler utilizou-se uma sonda 
de 3 MHz, com uma frequência de repetição dos 
ultrasons entre 2,5 e 5 MHz. As dimensões do 
ponto da amostra podiam variar e a sua posição 
ser deslocada ao longo do trajecto do feixe ultra-
sónico. Para melhorar o sinal Dõppler, escolheu-
se um comprimento de amostra reduzido, nor­
malmente entre 2 e 6 mm, e variou-se o ganho e 
o contraste do sinal recebido de modo a rejeitar 
sinais parasitas. 

Com o doente em posições intermédias, entre 
o decúbito dorsal e lateral esquerdo, através de 
várias "janelas" torácicas, utilizaram-se múlti­
plos planos de ecocardiograma 2D na escolha 
das imagens apropriadas para o exame do fluxo 
que se pretendia analisar. 

O fluxo sanguíneo foi estudado numa área 
adjacente à válvula e considerado normal ou 
anormal tendo em conta a sua localização, o seu 
tipo e a fase do ciclo cardíaco em que se detec­
tava. Quando havia regurgitação valvular, en-
contrava-se um fluxo turbulento a montante da 
válvula com disfunção, em sentido retrógrado, e 
num período do ciclo cardíaco em que, nor­
malmente, não se encontra nesse sentido ou seja, 
nas aurículas durante a sístole e no ventrículo 
esquerdo durante a diástole. 

Uma vez feito o diagnóstico da regurgitação, 
procedeu-se à sua quantificação analisando, o 
grau de extensão desse fluxo retrógrado dentro 
da câmara para onde refluirá, e o tempo da sua 

permanência durante o ciclo cardíaco. O ponto 
de amostra deslocou-se a partir da válvula, para 
distâncias progressivamente maiores, delimi-
tando-se a área atingida pelo fluxo anormal. A 
pesquisa a partir de múltiplos planos, em modo 
2D, proporcionava uma avaliação tridimensional 
da distribuição do jacto de regurgitação. 

Consideraram-se 3 graus de regurgitação, 
admitindo-se que quanto maior fossem a área 
atingida pelo fluxo retrógrado e o tempo da sua 
permanência no ciclo cardíaco maior seria a 
gravidade da disfunção valvular. Considerou-se 
significativo, pelo critério de duração, o fluxo 
retrógrado que ocupava toda a fase do ciclo 
cardíaco em que normalmente não existe ou 
seja, toda a sístole nas regurgitações das válvu­
las aurículo-ventriculares e toda a diástole na 
insuficiência aórtica. Qualquer refluxo justaval-
vular, mitral ou tricúspido protosistólico, ou 
aórtico protodiastólico, foi considerado não 
significativo. O termo justavalvular significa 
uma posição do ponto de amostra até lcm de 
distância do orifício valvular. 

A válvula mitral pesquisou-se colocando o 
ponto de amostra na aurícula esquerda justa­
posto à válvula mitral, pela janela apical nos 
planos de 2 e 4 cavidades, e por abordagem 
paraesternal no plano de eixo longo. O fluxo 
turbulento determinava um gráfico, correspon­
dente à análise espectral, com uma barra alar­
gada e alongada, a que se associava, geralmente, 
uma imagem de aliasing, em vez da imagem 
linear, cónica, devida ao fluxo laminar normal, 
sem dispersão e variação dos vectores de velo­
cidade do fluxo sanguíneo. 

Para quantificar a regurgitação movia-se o 
ponto de amostra na aurícula, a partir da válvula 
mitral em direcção cefálica, para se determinar 
a área da regurgitação. Considerou-se a regur­
gitação mitral ligeira (grau 1) quando a área de 
refluxo ocupava o 1/3 proximal da aurícula 
esquerda. Designou-se por moderada (grau 2) a 
insuficiência detectada na região central da 
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aurícula esquerda, e por grave (grau 3) quando 
ultrapassava a metade distai dessa cavidade, 
(Quadro XIII). 

A válvula tricúspida foi explorada, pela 
janela apical no plano de 4 cavidades, e por 
paraesternal, eixo longo e eixo curto, do ven­
trículo direito. A regurgitação pesquisava-se na 
aurícula direita, delineando-se o mapa da dis­
tribuição do fluxo retrógrado e atribuindo-lhe 3 
graus. Considerou-se a insuficiência tricúspida 
ligeira (grau 1) quando o fluxo anormal era 

QUADRO XIII 
Regurgitação Mitral - Doppler pulsado  
Grau Área ocupada pelo fluxo 

sanguíneo turbulento 
Ligeira (1+) 1/3 proximal da aur esquerda 
Moderada (2+) 1/2 proximal da aur esquerda 
Grave (3+) 1/2 distai da aur esquerda 

detectado apenas no 1/3 proximal da aurícula. A 
designação de moderada (grau 2) atribuiu-se à 
regurgitação que atingia a região central da 
aurícula direita, e quando o fluxo turbulento era 
reconhecido no 1/3 distai designava-se por grave 
(grau 3), (Quadro XIV). 

QUADRO XIV 
Regurgitação Tricúspida - Doppler pulsado 
Grau Área ocupada pelo fluxo 

sanguíneo turbulento 
Ligeira (1+) 1/3 proximal da aur direita 
Moderada (2+) 1/2 proximal da aur direita 
Grave (3+) 1/2 distai da aur direita 

Para a pesquisa da regurgitação aórtica es-
colheram-se 2 janelas acústicas. A apical, e o 
plano de 4 cavidades e tracto de saída do ven­
trículo esquerdo ou o plano de eixo longo, e a 
janela supraesternal no plano de eixo longo dos 
grandes vasos. 

O ponto de amostra localizava-se na câmara 
de saída do ventrículo esquerdo, imediatamente 
abaixo da válvula aórtica, e afastava-se progres­
sivamente, em direcção ao apex, até aos pontos 
em que se deixava de reconhecer o sinal do fluxo 
diastólico aórtico, delimitando-se assim a área 
de distribuição do refluxo. 

Tal como para as válvulas aurículo-ventricu­
lares, também a insuficiência aórtica foi classi­
ficada em 3 graus de gravidade. 

Quado a área de regurgitação ocupava a 
região subaórtica considerava-se ligeira (grau 
1). Atribuia-se ao refluxo a designação de mode­
rado (grau 2) quando a sua área se estendia até 
ao bordo livre da válvula mitral, e considerava-
se grave (grau 3) quando atingia a cavidade do 
ventrículo esquerdo, (Quadro XV). 

QUADRO XV 
Regurgitação Aórtica - Doppler pulsado 
Grau Área ocupada pelo fluxo 

sanguíneo turbulento 
Ligeira (1 +) Região subaórtica 
Moderada (2+) Até ao bordo livre da VM 
Grave (3+) Cavidade do VE 

8 
Avaliação intra-operatória das 

regurgitações valvulares 

A informação pré-operatória sobre o estado 
anatomo-funcional de uma válvula nem sempre 
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é suficientemente precisa para que o cirurgião 
possa optar de antemão por cirurgia conserva­
dora ou de substituição, e será o resultado da 
avaliação intra-operatória que determinará a 
técnica cirúrgica a seguir. 

Uma vez tomada a decisão de uma plastia, 
para a escolha da técnica operatória ideal, é ne­
cessário um exame minucioso da válvula, sob 
visão directa, para a caracterização rigorosa das 
lesões face à sua natureza complexa. Por outro 
lado, realizada uma plastia, é essencial a apre­
ciação, no acto operatório, da capacidade fun­
cional da válvula, tendo em vista a correcção 
imediata de qualquer imperfeição residual im­
portante. 

A análise da função de encerramento de uma 
válvula resulta do somatório de indícios indirec­
tos e de outros mais específicos e rigorosos. 

Uma vez aberto o pericárdio, pela simples 
observação do coração e por palpação externa, 
são identificáveis alguns sinais que traduzem 
uma regurgitação valvular crónica. Esta apre­
ciação inicial será enriquecida pela determi­
nação da gravidade da insuficiência, por pal­
pação intra-cavitária ou por testes mecânicos de 
competência valvular. 

Para que essa análise funcional seja válida é 
imprescindível que os métodos de aferição do 
encerramento sejam exactos, de execução sim­
ples e rápida e reprodutíveis. 

O modo como decorreu a avaliação intra-
operatória das lesões cardíacas e a sua valori­
zação, bem como a apreciação funcional das 
plastias executadas, obviamente que dependeu 
do critério e preferenciado cirurgião responsával 
pelo caso, mas a descrição que se segue corres­
ponde aos procedimentos que constituem, entre 
nós, prática corrrente. 

No grupo de doentes estudados, e quanto à 
válvula mitral, considerava-se sinal indirecto de 
regurgitação crónica a presença de dilatação da 
aurícula e do ventrículo esquerdos, atingindo 

aquela câmara grandes dimensões, nalguns casos, 
a testemunhar um início longínquo da doença. 
Palpava-se com facilidade um frémito na aurícula 
esquerda se a insuficiência era significativa. No 
entanto, estes sinais não bastam para quantificar 
o refluxo. 

É pela observação directa do modo de encer­
ramento da válvula mitral que, em última análise, 
se avalia a sua competência. Em CEC, com a 
aurícula esquerda aberta e o coração a bater com 
algum sangue, poderá localizar-se uma regurgi­
tação, mas o método mais divulgado realiza-se 
com o coração em paragem cardioplégica. Com 
a válvula exposta, pela aurícula esquerda, pro-
cedeu-se à injecção de soluto isotónico de cloreto 
de sódio a 4°C, sob pressão, no ventrículo 
esquerdo através de um cateter de plástico intro­
duzido pelo apex. Este tubo facultou, também, a 
aspiração do ventrículo e a sua descompressão 
durante a cirurgia, e posteriormente a expurga 
de ar. Durante a injecção ventricular do líquido 
referido, evitou-se a entrada de ar para a artéria 
coronária direita por pinçamento da raiz da 
aorta. Nos doentes a quem se ressecou a válvula 
aórtica, e que foi substituída por uma prótese 
após a reparação da mitral, procedeu-se à obs­
trução da câmara de saída do ventrículo esquerdo 
com um medidor de calibre do anel valvular ou 
um cateter de FOLEY até se atingir a contenção 
desejada. 

Com injecções sucessivas encheu-se o ven­
trículo e observou-se a válvula mitral que, no 
caso de ser competente, ficava encerrada sob 
tensão, fazendo as valvas tufar para a aurícula 
esquerda, não permitindo o refluxo de soro. 
Havendo coaptação incompleta das valvas, 
observou-se passagem de líquido do ventrículo 
para a aurícula com um volume variável de 
acordo com o grau de insuficiência. Nos casos 
extremos, não aparecia abaulamento valvar, por 
não se conseguir pressão intraventricular sufi­
ciente. O refluxo de soro limitou-se a uma zona 
do orifício valvular (central ou comissurial) ou 
notou-se em toda a sua extensão. 
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A estimativa da regurgitação fazia-se tendo 
em conta o volume do refluxo, a sua extensão no 
orifíco valvular e a pressão conseguida no ven­
trículo esquerdo. 

Consideraram-se 3 graus de regurgitação. 
Quando a válvula ficava sob tensão e apenas 
havia um jacto localizado de refluxo conside-
rava-se a insuficiência ligeira (grau 1). Quando 
a despeito de uma tensão satisfatória, havia 
passagem de soro para a aurícula esquerda em 
mais do que um ponto do orifício valvular e um 
esvasiamento rápido do ventrículo, a regurgi­
tação era tida por moderada (grau 2). Atribuiu -
se a designação de grave (grau 3), quando com 
injecções rapidamente repetidas não se con­
seguia coaptação valvar e o soro injectado re­
fluía livremente para a aurícula, (Quadro XVI). 

Quando, após a plastia valvular, o teste de 
competência com soro indicou a presença de 
uma regurgitação discreta ou moderada tentou-
se melhorar a correcção cirúrgica. Repetiu-se o 
teste para apreciação da qualidade dessa plastia. 
Se persistiu uma fuga discreta considerou-se o 
resultado aceitável, mas a presença de um re­
fluxo de grau 2 ou 3 indicou, como melhor 
solução a necessidade de substituir a válvula le-

QUADRO XVI 
Regurgitação Mitral - Teste intra-operatório 

Grau 

Ligeira (1 +) Ventrículo esquerdo cheio 
Valvas distendidas 
Regurg de pequeno volume 

Moderada (2+) Ventrículo esquerdo cheio 
Valvas distendidas 
Regurg de volume médio 

Grave (3+) Ventrículo esquerdo não enche 
Valvas não coaptam 
Regurg abundante 

sada por uma prótese. 

O diagnóstico de regurgitação da válvula 
tricúspida e a estimativa do seu grau implicam 
a associação de diversos elementos de obser­
vação e de manobras intra-operatórias. 

A presença da aurícula direita dilatada, tensa, 
com veias cavas de calibre aumentado, e o ven­
trículo direito e a artéria pulmonar também 
aumentados são elementos sugestivos de in-
suficência tricúspida. 

Por vezes, confirmou-se o diagnóstico ao 
sentir-se um frémito sistólico na aurícula direita, 
mas a manobra preferida pelos cirurgiões foi a 
pesquisa digital intra-auricular do fluxo de san­
gue regurgitado. Imediatamente antes da canu-
lação venosa, com um dedo introduzido pelo 
apêndice auricular, pesquisou-se o jacto de re­
fluxo que, se presente, identificava a disfunção 
e transmitia uma noção do seu volume. Simulta­
neamente, por palpação valvular colheram-se 
algumas informações de natureza morfológica. 

Em CEC, uma vez aberta a aurícula direita, 
procedeu-se à observação directa da válvula 
para diagnóstico e caracterização das alterações 
morfológicas. Apreciou-se o diâmetro do anel 
valvular e a área do orifício da válvula, as 
características anatómicas das valvas (dimen­
sões, textura, mobilidade, inserção) e o seu 
modo de coaptação, visto todos constituirem 
factores determinantes da técnica operatória a 
empregar. Considerou-se indispensável a 
distinção entre disfunção tricúspida orgânica e 
funcional. 

Reconhece-se que a dilatação do anel da 
válvula tricúspida é o mecanismo mais fre­
quente de regurgitação funcional, por condi­
cionar má coaptação valvar. Nessas circuns­
tâncias, é tradicional avaliar o perímetro do anel 
tricúspideo, e a partir dessa estimativa deduzir 
da presença ou não de insuficiência e atribuir um 
valor à regurgitação. 

A apreciação das dimensões do anel pode 
fazer-se por avaliação digital, ou seja pela maior 
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ou menor dificuldade de passagem de 2 ou 3 
dedos através do anel valvular ou, por um 
processo idêntico, com medidores do calibre de 
próteses aurículo-ventriculares, de acordo com 
a preferência do cirurgião. 

Quando havia resistência à passagem de 2 
dedos através do anel, considerou-se como 
provável a competência da válvula ou uma regur­
gitação ligeira. A introdução de 3 dedos signifi­
cava uma regurgitação grave e a passagem fácil 
de 2 dedos, mas não de 3, correspondia a uma in­
suficiência moderada. 

Com a mesma finalidade, usaram-se medi­
dores do calibre de próteses STARR-ED-
WARDS 3M e 4M. Numa válvula sem alterações 
morfológicas, para além de uma eventual dila­
tação do anel e com o coração em actividade 
contráctil, considerou-se a válvula tricúspida 
competente quando houve correspondência entre 
o perímetro do anel e um medidor 3M. Nessas 
condições, a passagem transvalvular de um 
medidor 4M testemunhava uma regurgitação 
grave. 

No coração em paragem cardioplégica, a 
passagem de um obturador 4M pode não traduzir 
a presença de uma regurgitação significativa. 
Estes medidores também são utilizados para de­
terminar o ajustamento ideal de plastias tricúspi-
das de DE VEGA admitindo-se que o perímetro 
de um medidor 3M, para a mulher, e de 4M, para 
o homem, será adequado para tornar a válvula 
competente sem que fique estenosada. 

A observação, com o coração em actividade 
contractu, de um refluxo de sangue para a aurícula 
direita pode assinalar a presença de regurgitação 
tricúspida, mas tal como para a válvula mitral, o 
teste de competência valvular mais utilizado 
baseia-se no enchimento do ventrículo direito 
com um líquido sob pressão, de modo a forçar o 
encerramento da válvula. 

Antes e depois da plastia da válvula e com o 
coração a bater, injectava-se, rapidamente, no 
ventrículo direito, soluto isotónico de cloreto de 
sódio, por meio de um tubo fino passado através 

da válvula, de modo a enchê-lo sob tensão e 
provocar a distensão da válvula. Com base no 
volume de líquido que refluía do ventrículo 
direito através da válvula tricúspida, quando 
injectado nessa câmara sob pressão, pode clas-
sificar-se a insuficiência em graus de gravidade. 
Considera-se a regurgitação ligeira (grau 1), 
quando a válvula tricúspida apresenta as valvas 
distendidas e apenas se nota um refluxo locali­
zado, de um pequeno volume de soro, para a 
aurícula direita. Quando se observa um refluxo 
de volume considerável, mas o ventrículo direi­
to enche sob tensão, de modo a provocar 
abaulamento das valvas, atribuie-se à regurgi­
tação o grau 2 (moderada). A designação de 
regurgitação grave (grau 3) corresponde à situa­
ção em que não se verifica coaptação valvar, que 
obste ao esvasiamento rápido do ventrículo, 
durante a injecção do soro nesssa câmara, (Qua­
dro XVII). 

Nos doentes com o diagnóstico de insufi­
ciência aórtica crónica, a observação de um 
ventrículo esquerdo dilatado traduz a croni-
cidade da valvulopatia, e a palpação de um 
frémito diastólico na raiz da aorta confirma a sua 

QUADRO XVII 
Regurgitação Tricúspida-Teste intra-operatório 

Grau 

Ligeira (1 +) Ventrículo direito cheio 
Valvas distendidas 
Regurg de pequeno volume 

Moderada (2+) Ventrículo direito cheio 
Valvas distendidas 
Regurg de volume médio 

Grave (3+) Ventrículo direito não enche 
Valvas não coaptam 
Regurg abundante 
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existência. 
Com a válvula exposta, através de aortoto-

mia, procedia-se à caracterização das lesões val­
vulares. Quando se encontravam valvas rígidas 
a limitar um orifício pequeno e fixo não res­
tavam dúvidas quanto à associação de estenose 
e insuficiência valvular. Um espessamento val­
var localizado, às vezes com algum cálcio, numa 
válvula com boa mobilidade e tecido suficiente 
justificava a regurgitação apenas por falta de 
coaptação síncrona das valvas. Na presença de 
valvas finas podiam encontrarar-se alterações 
morfológicas, tais como perfurações ou perdas 
de substância, que tomavam a válvula régurgi­
tante. A presença de dilatação da raiz da aorta 
justificava a regurgitação, apesar da integridade 
valvar, por impedir a sua coaptação central. 

9 
Valor da ecocardiografia 

de contraste intra-operatória 
nas regurgitações valvulares 

A avaliação da capacidade do ecocardiograma 
de contraste intra-operatório para estabelecer o 
diagnóstico de regurgitação das válvulas mitral, 
tricúspida e aórtica fez-se por comparação dos 
resultados dos estudos ultrasónicos per-opera-
tórios com os resultados correspondentes obti­
dos pelos métodos tomados como padrão 
(Dõppler pulsado para o estudos das válvulas no 
pré e pós-operatório e testes mecânicos durante 
as intervenções cirúrgicas), como atrás se des­
creve. 

Os resultados obtidos por ecocardiografia de 
contraste antes da abordagem cirúrgica (fase de 
pré-correcção) compararam-se com os achados 
do Dõppler pré-operatório designado por método 
A. Os dados dos estudos ultrasónicos de con­
traste realizados após o tratamento cirúrgico 
(fase de pós-correcção) foram confrontados com 
os resultados quer dos testes mecânicos intra-
operatórios (método B) quer do Dõppler pul­

sado pós-operatório (método C). 
Os estudos de contraste das válvulas aurículo-

ventriculares analisaram-se pelos métodos A, B 
e C, e os da válvula aórtica pelos métodos A e C. 

Consideraram-se grupos 1 e 2 os que se cons­
tituíram com válvulas competentes e régurgi­
tantes respectivamente, qualquer que fosse a 
técnica aplicada no estudo da válvula. 

Este esquema de estudo permitiu estabelecer 
a sensibilidade, a especificidade e os valores 
preditivos do ecocardiograma 2D de contraste 
intra-operatório no diagnóstico das regurgitações 
das válvulas mitral, tricúspida e aórtica. 

Como referimos, procedeu-se à quantificação 
das regurgitações valvulares diagnosticadas pelo 
método ultrasónico com contraste, consideran-
do-se 3 graus de refluxo. À ausência de refluxo 
correspondia o grau 0, e os graus 1, 2 e 3 atri-
buiram-se a insuficiências de valor crescente. 
Nos exames pré e pós-operatórios realizados 
por Dõppler pulsado, pelo método de mapping, 
classificaram-se, também, as regurgitações val­
vulares em 3 graus (método A e C). Durante a 
cirurgia, as regurgitações da válvula mitral clas­
sificaram-se, igualmente, em 3 graus de acordo 
com os resultados do teste de competência com 
soro (método B). 

Compararam-se os graus de regurgitação 
atribuidos por ecocardiografia de contraste com 
os graus encontrados pelos métodos padrão (A, 
B e C). Para a válvula mitral estabeleceu-se a 
correlação de graus de regurgitação encontra­
dos pela técnica de contraste e pelos 3 métodos, 
e para a válvula tricúspida confrontaram-se os 
dados da quantificação intra-operatória por 
contraste com o método A. 

Os estudos de contraste designaram-se por G 
I e GII consoante foram executados na fase de 
pré e pós-correcção cirúrgica das lesões car­
díacas. 
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10 
Análise de dados 

A acuidade diagnostica da ecocardiografia 
2D de contraste intra-operatória foi objectivada 
através de um conjunto de índices que passamos 
a descrever. 

A) índice de concordância entre observações 
ou métodos independentes. 

Os resultados da ecocardiografia de con­
traste intra-operatória no diagnóstico das regur­
gitações valvulares foram comparados com os 
resultados dos estudos Eco-Dõppler pré-opera-
tórios (método A) e pós-operatórios (método C) 
e com os resultados do teste mecânico de com­
petência valvular (método B), nos mesmos ca­
sos. Estabeleceram-se comparações de 2 níveis: 
a) quanto à presença ou ausência de regurgi­
tação, independentemente da respectiva gravi­
dade e b) quanto ao grau de regurgitação (ausente 
- 0, ligeira -1+, moderada - 2+ e grave - 3+). Em 
cada um destes níveis, a concordância entre os 
resultados do ecocardiograma de contraste e os 
outros métodos foi avaliada pela estatística K 
<l88). Esta estatística, que se obtém subtraindo à 
concordância observada a concordância 
esperada por acaso e dividindo o resultado pelo 
complemento desta última, ou seja, a con­
cordância potencial para além do acaso, pode 
variar entre - l e i ; tem o valor 0 quando a 
concordância é igual à que se pode obter por 
acaso; o valor -1 quando todas as observações 
discordam e o valor 1, quando a concordância é 
perfeita. No sentido de facilitar a interpretação 
dos valores de K obtidos, categorizámo-los, 
como propõe Landis et al.(,89) do seguinte modo: 

K = Concordância 
0.00-0.19 incerta 
0.20 - 0.39 baixa 
0.40 - 0.59 moderada 
0.60 - 0.79 substancial 
> = - 0.80 quase perfeita 

B) índices de performance assumindo os re­
sultados do método como verdade. 

No caso da comparação de classificações di-
cotómicas ou binárias (presença/ausência) as-
sumiram-se os resultados do método padrão 
como verdade e calcularam-se a sensibilidade, 
a especificidade e os valores preditivos dos 
diagnósticos estabelecidos por ecocardiografia 
de contraste como a seguir se indica: 

Sejam 

verdadeiros positivos (a) os casos em que o 
diagnóstico foi afirmado pelos 2 métodos, eco­
cardiograma de contraste e padrão; 

verdadeiros negativos (d) os casos em que o 
diagnostico foi excluído pelos 2 métodos; 

falsos positivos (b) os casos em que o dia­
gnóstico foi afirmado pelo ecocardiograma de 
contraste, mas negado pelo método padrão; 

falsos negativos (c) os casos em que o dia­
gnóstico foi negado pelo ecocardiograma de 
contraste, mas afirmado pelo método padrão; 

então, definem-se as seguintes relações: 

sensibilidade: a/(a+c) 
especificidade: d/(b+d) 
valor preditivo positivo: a/(a+b) 
valor preditivo negativo: d/(c+d) 

A sensibilidade representa a probabilidade 
de obter um diagnóstico positivo por ecocardio­
grafia de contraste nos indivíduos com o dia­
gnóstico positivo pelo método padrão. 

A especificidade representa a probabilidade 
de obter um diagnóstico negativo pelo ecocar­
diograma de contraste nos indivíduos com o dia­
gnóstico negativo pelo método padrão. 

O valor preditivo positivo representa a proba­
bilidade de ser verdadeiro o diagnóstico posi­
tivo estabelecido pelo ecocardiograma de con­
traste (tomando o diagnóstico pelo método pa­
drão como verdade). 

O valor preditivo negativo representa a proba-
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bilidade de ser verdadeiro o diagnóstico nega­
tivo estabelecido pelo ecocardiograma de con­
traste (nas mesmas condições do anterior). 

Por outro lado, a relação [(a+d)/(a+b+c+d)], 
i. e., a concordância observada, que também se 
calculou, representa a probabilidade de coin­
cidência dos resultados obtidos pelos 2 métodos 
em confronto, independentemente de ser posi­
tivo ou negativo o diagnóstico. 

Todas estas proporções foram representadas 
sob a forma de percentagem e para cada uma 
delas calculou-se o correspondente intervalo de 
confiança de 95% assumindo uma distribuição 
normal e multiplicando os respectivos erros 

padrões por 1,96. Os erros padrões das percen­
tagens foram obtidos multiplicando-as pelos 
respectivos complementos, dividindo este pro­
duto pelo número de casos e extraindo a raiz 
quadrada. 

Note-se que os valores preditivos são de­
pendentes da prevalência da doença em causa e 
que, por isso, estes indicadores, obtidos desta 
forma, só fazem sentido quando as proporções 
de cada doença na amostra podem ser encaradas 
como estimativas razoáveis das respectivas pre­
valências, o que foi considerado o caso no pre­
sente estudo. 



3 
Resultados 

Por razões de simplicidade e clareza, apre­
sentamos os resultados da nossa experiência em 
ecocardiografia intra-operatória pela seguinte 
ordem: 1) Aspectos morfofuncionais observa­
dos em exames simples e com contraste, em 
diversas patologias, antes e após correcção ci­
rúrgica, documentando-se alguns com fotogra­
fias; 2) Resultados comparativos da ecocardio­
grafia de contraste com os métodos de diagnós­
tico escolhidos como padrões; 3) Exemplifi­
cação de situações em que o exame ultra-sónico 
influenciou as decisões operatórias; 4) Aspectos 
técnicos da ecocardiografia intra-operatória. 

Aspectos morfofuncionais da 
ecocardiografia 2D epicárdica. 

O ecocardiograma epicárdico usufruí, pelas 
condições em que é praticado, de algumas van­
tagens em relação à técnica convencional, trans-
torácica, que julgamos oportuno mencionar. 

O acesso directo ao coração torna possível a 
execução de estudos que, no adulto, são impra­
ticáveis por se encontrar uma má janela acústica 
com uma frequência que pode atingir 20%. As 
observações intra-operatórias realizam-se com 
sondas de elevado poder de resolução, com 
frequências iguais ou superiores a 5 MHz, que 
oferecem imagens de alta qualidade e excelente 
detalhe, e que não são aplicáveis quando a 
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distância entre o transdutor e o coração é maior. 
Confirmamos a facilidade do acesso epicárdico 
e a nitidez das imagens com a aplicação de uma 
sonda de 5 MHz. 

LI 
Ecocardiografia epicárdica simples 

Fase de pré-correcção cirúrgica 
Nos doentes com patologia valvular, antes 

da correcção cirúrgica, examinaram-se por eco­
cardiografia simples as válvulas aórtica, mitral 
e tricúspida, as câmaras cardíacas e a aorta. 

As imagens da válvula aórtica mostraram a 
sua constituição (tricúspida ou não), alterações 
morfofuncionais de vários tipos e graus, tais 
como espessamento valvar, calcificação (Fig. 1 ), 
perdas de substância e, ainda, se havia ou não 
coaptação valvar perfeita. Na aorta, além da 
avaliação do seu diâmetro, investigou-se a pre­
sença e a extensão de calcificação parietal. 

Na válvula mitral observaram-se aspectos 
muito diversos. Nas lesões estenóticas (Fig.2) 
visualisou-se o orifício valvular, estimando-se a 
gravidade do aperto e a sua posição central ou 
excêntrica e apreciou-se o estado das comissu­
ras, em eixo curto; analisou-se a distribuição de 

Figura 1: Válvula aórtica (Ao) em eixo longo. VE-ven­
trículo esquerdo. 

Figura 2: Estenose mitral em eixo longo (2A) e eixo curto 
(2B). Ao=aorta; VE=ventrículo esquerdo ; AE=aurícula 
esquerda; VM=válvula mitral. 

eventuais depósitos de cálcio e estudou-se o 
aparelho subvalvular procurando-se avaliar o 
seu grau de fibrose e retracção. Nas lesões 
régurgitantes foi possível distinguir mecanis­
mos diversos, tais como incapacidade de coap­
tação valvar por fibrose, retracção e imobili­
zação, prolapso valvular, fendas na valva ante­
rior (Fig.3)e rotura de cordas tendinosas(Fig.4). 

Na válvula tricúspida notaram-se variações 
na coaptação valvar, em doentes com valvulo-
patia crónica, e na doença de EBSTEIN uma 
gama extensa de anomalias morfológicas e fun-



Figura 3: Fenda congénita da válvula mitral (seta) em 
eixo curto. VE=ventrículo esquerdo; VAM=valva ante­
rior da mitral. 

cionais. Nesta válvula não encontramos lesões 
estenóticas nem calcificações. 

Nas valvulopatias, completou-se o exame 
simples com a observação das paredes e cavi­
dades cardíacas anotando-se as alterações re­
lacionadas com a doença. Observaram-se graus 
marcados de hipertrofia do ventrículo esquerdo 
em casos de estenose aórtica, dilatações desta 
câmara em patologia régurgitante das válvulas 
mitral e aórtica e cavidades ventriculares 
pequenas em casos de estenose dessas válvulas. 
Viram-se, com frequência, aurículas esquerdas 
e direitas aumentadas de volume, e em casos de 
dilatação grave da aurícula esquerda notou-se, 
por vezes, um desvio nítido do septo interau-
ricular para a direita. Analisou-se o padrão de 
contractilidade ventricular esquerda, umas vezes 
com variações globais e outras segmentares. 

Examinaram-se próteses valvulares disfun-
cionantes, em doentes operados. Confirmaram -
se alterações já detectadas no pré-operatório e 
completou-se o estudo da disfunção por eco-
cardiografia de contraste. 

Nos doentes com cardiopatias congénitas 
estudou-se a relação dos grandes vasos com as 
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Figura 4: Rotura de cordas lendinosas da valva posterior 
da mitral em eixo longo. VE=ventrículo esquerdo; 
AE=aurícula esquerda. 

respectivas câmaras cardíacas e destas entre si, 
bem como o tipo de implantação valvular, a 
morfologia das válvulas e a integridade e mo­
bilidade septal. Além das alterações já referidas 
na doença de EBSTEIN e de um caso de fenda 
valvular mitral, visualizaram-se defeitos septais 
em casos de comunicação interauricular e as 
lesões típicas do defeito parcial do septo aurículo-
ventricular. 

Examinaram-se 2 doentes com patologia co­
ronária. Um com aneurisma do ventrículo 
esquerdo apresentou uma zona da parede ven­
tricular com espessura diminuída e mobilidade 
anómala, os músculos papilares da válvula mi­
tral inseriam-se em miocárdio com contractili­
dade conservada e a coaptação válvula mitral 
parecia normal; não existiam trombos intra-
cavitários, como se confirmou no acto opera­
tório. No outro doente, com rotura do septo 
interventricular após enfarte agudo do miocárdio, 
observou-se uma solução de continuidade no 
septo confirmada, no exame com contraste, pela 
passsagem de microbolhas do ventrículo es­
querdo para o ventrículo direito a presença do 
shunt. 
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Em 5 dos 170 exames (2,9%) observaram-se 
imagens de autocontraste na aurícula esquerda. 
Nos 5 doentes, com patologia mitral, havia 
grande dilatação auricular e registaram-se as 
imagens características em nuvem de ecos, em 
movimento turbilhunar contínuo (Fig.5). 

Figura 5: Contraste espontâneo na aurícula esquerda 
(AE) em eixo curto (seta). 

Fase de pós-correcção cirúrgica 
Realizaram-se exames ecocardiográficos sim­

ples após a correcção cirúrgica da cardiopatia e 
estabilizadas as condições cardiocirculatórias 
do doente. Procurou-se avaliar a perfeição da 
correcção em casos de cirurgia conservadora e o 
funcionamento das próteses quando se subs­
tituiu a válvula. 

Nos 2 casos em que foi possível executar 
cirurgia conservadora da válvula aórtica notou-
se uma mobilidade valvar mais ampla, mas foi a 
ecocardiografia de contraste que precisou o 
resultado do tratamento no que respeita à com­
petência da válvula. 

As imagens da válvula mitral, após correcção 
de lesões estenosantes, mostraram, com nitidez, 
o aumento da área do orifício valvular em re­
lação à fase de pré-correcção e nalguns casos 
tornou-se evidente a abertura das comissuras, 

nas imagens, em eixo curto, do ventrículo es­
querdo (Fig.6). Geralmente notou-se um aumento 
na amplitude do movimento da valva anterior da 
mitral, embora persistissem os aspectos de espes­
samento dependentes da fibrose valvular. Nas 
válvulas mitrais com lesões régurgitantes, em 
que se fez cirurgia conservadora, registaram-se 
exemplos claros de plastias eficazes. Uma vez 
concluída a cirurgia, quer em casos de fendas 
valvulares, quer de prolapso valvular, quer de 
rotura de cordas, a válvula mitral passou a ter 
uma morfologia próxima do normal. 

Figura 6: Estenose mitral. Comissura antero-lateral 
aberta após plastia (seta). Eixo curto do ventrículo 
esquerdo (VE). 

Na válvula tricúspida o aspecto morfológico 
pós-correcção não sofreu alterações tão eviden­
tes como na válvula mitral, com excepção de 2 
casos de doença de EBSTEIN em que se tornou 
bem visível o benefício do tratamento cirúrgico. 

Foram examinadas 2 válvulas em que a plas­
tia foi completada com a inserção de um anel de 
CARPENTIER e as imagens confirmaram a sua 
posição correcta. 

Observaram-se próteses mecânicas e biológi­
cas, em posição aórtica e mitral. Nas próteses 
mecânicas, de bola ou de disco, em posição 
aórtica, visualizou-se com nitidez o movimento 
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do elemento oclusor. Nas próteses mecânicas 
em posição mitral, constatamos a sua orientação 
quase perpendicular ao septo interventricular, 
empurrando-o por vezes, e ocupando um grande 
espaço no ventrículo. Numa única situação, de 
uma prótese de bola implantada sem ressecção 
prévia da válvula nativa, a orientação foi dife­
rente. A prótese ocupou uma posição em que o 
seu eixo maior ficou oblíquo ao septo, sem o 
tocar, e a câmara de saída do ventrículo estava 
mais livre. 

Examinaram-se vários tipos de biopróteses 
em posição mitral. Em eixo longo do ventrículo 
esquerdo, originavam uma imagem de 2 seg­
mentos rectos, densos e paralelos, correspon­
dentes às hastes da prótese e o seu eixo maior 
ficava oblíquo ao septo, deixando livre a câmara 
de saída ventricular. As imagens em eixo curto 
permitiram observar com clareza os movimen­
tos de abertura e encerramento da válvula (Fig.7). 

Após correcção de defeitos parciais do septo 
aurículo-ventricular foi avaliado o encerramento 
do septo e a função das válvulas aurículo-ven-
triculares, completando-se o estudo pelo exame 
com contraste. Observaram-se imagens corres­
pondentes aos retalhos implantados, bem apa­
rentes nos planos de eixo curto transauricular e 
de 4 câmaras. As válvulas mitrais com fendas 

encerradas conservavam boa mobilidade e coap-
tação valvar adequada. A perfeição das correc­
ções cirúrgicas foi testada por ecocardiografia 
de contraste. 

Em todos os estudos pós-correcção observou-
se a contractilidade ventricular. Foi possível 
apreciar a amplitude do movimento do ventrí­
culo esquerdo a vários níveis e distinguir alte­
rações segmentares da sua actividade. 

Observamos, em 12 dos 170 estudos (7,1%), 
ar residual nas câmaras esquerdas, logo após 
saída de circulação extracorporal. As imagens 
presentes, punctiformes e em pequeno número, 
desapareciam rapidamente acompanhando o 
fluxo sanguíneo, mas por vezes permaneciam 
alguns minutos. Os 12 doentes tinham patologia 
mitral tratada por cirurgia conservadora. As 
válvulas foram avaliadas quanto à presença de 
refluxo mitral com soro injectado sob pressão no 
ventrículo esquerdo. Nunca detectamos apareci­
mento de ar na cânula arterial e estes doentes não 
manifestaram perturbações neurológicas no pós-
operatório imediato. 

Figura 7: Eixo curto do ventrículo esquerdo (VE). Bioprótese mitral em posição aberta (A) e fechada (B). 
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1.2 
Ecocardiografía epicárdica de contraste 

Utilizou-se a técnica ecocardiográf ica de con­
traste na avaliação da competência de válvulas 
nativas, de próteses e na pesquisa de defeitos 
septais intracardíacos. 

O exame, como referimos, realizou-se em 2 
tempos; o primeiro antes da abordagem intra-
cardíaca, utilizado na avaliação das lesões, e o 
segundo após CEC, para análise do resultado do 
tratamento cirúrgico. 

Verificou-se que este método permite distin­
guir com clareza uma válvula competente de 
uma válvula insuficiente, ao visualizar-se a au­

sência ou presença de contraste na câmara 
cardíaca a montante da cavidade em que se fez 
a injecção (Figs.8, U B e 12B). Foi mesmo pos­
sível distinguir regurgitações valvulares de gra­
vidade diversa, permitindo estabelecer uma clas­
sificação semi-quantitativa da disfunção em 3 
graus, de acordo com os critérios descritos na 
metodologia: ligeira (grau 1 ), moderada (grau 2) 
e grave (grau 3), (Figs.9 a 12). 

Em doentes com regurgitação da válvula 
mitral foi visível, por vezes, em eixo curto do 
ventrículo esquerdo, o jacto retrógrado de con­
traste, permitindo precisar a localização da lesão 
e orientar o cirurgião na plastia. 

Avaliou-se a perfeição das plastias valvu­
lares e registaram-se imagens de intervenções 

Figura 8: Eco de contraste intra-operatório. Imagens 2D da válvula mitral em eixo longo (AeB)e eixo curto (C), antes 
(A) e após (B e C) injecção de contraste no ventrículo esquerdo (VE). A não opacificação da aurícula esquerda (AE) 
reflecte competência valvular. Ao=aorta; encontraste; Gr 0=grau 0. 
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Figura 9: Eco de contraste intra-operatório. Imagens 2D da válvula mitral em eixo longo exemplificando regurgitação 
valvular de grau I (A) ell (B). VE=ventrículo esquerdo; AE=aurícula esquerda; C=contraste; Gr I=grau I; GrII=grau 
II. 

Figura 10: Eco de contraste intra-operatório. Imagens 2D da válvula mitral em eixo longo (AeB)e eixo curto (Ce D), 
antes (A e C) a após (B e D) injecção de contraste, exemplificando regurgitação valvular de grau III. VE=ventrículo 
esquerdo; Ao=aorta; AE=aurícula esquerda; AD-aurícula direita; C=contraste; Gr III=grau III; seta=extremidade 
valvar de corda tendinosa solta. 
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Figura 11: Eco de contraste intra-operatório. Imagens 2D da válvula tricúspida na posição de quatro câmaras, antes 
(A e C) a após (B e D) injecção de contraste no ventrículo direito (VD), exemplificando competência valvular (B) e 
regurgitação de grau III (D). AD=aurícula direita; C=contraste; Gr 0=grau 0; Gr III=grau III. 
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Figura 12: Eco de contraste intra-operatório. Imagens 2D da válvula aórtica (Ao) em eixo longo, antes (AeC)a após 
(B e D) injecção de contraste na aorta, exemplificando competência valvular (B) e regurgitação aórtica de grau III (D). 
VE=ventrículo esquerdo; AE=aurícula esquerda; C-contraste; Gr O-grau 0; Gr III=grau III. 
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em que a válvula ficou competente ou ligeira­
mente régurgitante. Ao contrário, observaram-
se casos de refluxo de contraste demonstrativos 
de insuficiência residual significativa que deter­
minaram a substituição da válvula por prótese. 

Testaram-se próteses implantadas (mecâni­
cas e biológicas) evidenciando-se o seu funcio­
namento normal, e também se documentou a 
regurgitação transvalvular numabioprótese aór­
tica com disfunção por degenerescência tecidu-
lar. Num caso de fístula periprotésica aórtica 
observou-se um refluxo de grau 3, da aorta para 
o ventrículo esquerdo, em diástole, a comprovar 
a gravidade da deiscência da sutura. 

Nalguns doentes com patologia não valvular 
obtiveram-se, com este método, informações 
úteis: Num caso de rotura do septo interventri­
cular, por enfarte agudo do miocárdio, confir-
mou-se a presença da comunicação intercavitá-
ria ao observar-se a passagem de contraste da 
câmara esquerda para a direita. Numa criança 
com o diagnóstico pré-operatório de comunica­
ção interventricular demonstrou-se a integrida­
de do septo pela ausência de passagem de con­
traste do ventrículo esquerdo para o ventrículo 
direito, que foi confirmada no acto cirúrgico. 
Num doente com insuficiência mitral comple-
tou-se o diagnóstico (defeito parcial do septo 
aurículo-ventricular) ao observar-se comunica­
ção interauricular; após a injecção do contraste 
no ventrículo esquerdo observaram-se microbo-
lhas na aurícula direita, depois do contraste ter 
refluído para a aurícula esquerda, através de 
fenda visível na valva anterior da mitral. 

A velocidade de progressão do contraste do 
ventrículo esquerdo para a aorta é indicador da 
função ventricular. Num caso em que fora subs­
tituída a válvula mitral por uma prótese mecânica 
e havia incapacidade de manter uma função 
cardiocirculatória adequada, quando se inter­
rompia a circulação extracorporal, identificou-
se má contractilidade ventricular por ecocardio-
grafia simples. Demonstrou-se em seguida, pelo 

método de contraste a competência da prótese, 
notando-se um movimento anormal das micro-
bolhas no ventrículo esquerdo, que tinham um 
padrão turbilhunare uma progressão muito lenta 
na câmara de saída do ventrículo, em vez de 
desaparecerem na aorta em 2 ou 3 ciclos car­
díacos. 

Em suma: o exame ecocardiográfico epicár-
dico per-operatório, simples ou com contraste, 
permitiu confirmar diagnósticos pré-operatórios, 
ou, eventualmente, descartá-los; permitiu obter 
novas informações morfofuncionais e comple­
tar, assim, o estudo do caso e forneceu, por ve­
zes, elementos decisivos para a escolha da ati­
tude cirúrgica a seguir. 

2 
Valor da ecocardiografia 2D 

epicárdica de contraste nas 
regurgitações valvulares 

2ã 
Válvula Mitral 

Ecocardiograma de contraste versus 
Eco-Dõppler pré-operatório. (Método A) 

a) Diagnóstico de regurgitação 
Estudou-se a válvula mitral, em 150 doentes, 

por ecocardiografia 2D de contraste, imedia­
tamente antes da sua abordagem cirúrgica. 
Considerou-se a válvula competente em 98 
doentes e em 52 observou-se passagem de con­
traste do ventrículo para a aurícula esquerda. 
Neste grupo de doentes o estudo prévio por 
Dõppler revelou competência valvular em 96 e 
regurgitação em 54, (Quadro XVIII, ver Apêndi­
ce). Em 146 dos doentes (97,3±2,6%) houve 
acordo entre os resultados obtidos pelos 2 meios 
de diagnóstico. A concordância obtida pode 
considerar-se"<7«aíe perfeita", K=0,942. Para 
os 150 doentes avaliados por este método, a sen­
sibilidade, a especificidade e o valor preditivo 
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positivo e negativo do ecocardiograma de con­
traste para demonstrar a presença de regurgi­
tação mitral foram de 94,4+6,1%, 99,0±2,0%, 
98,1+3,7% e 96,9+3,4%, respectivamente, 
(Quadro XIX). 

QUADRO XIX 
Diagnóstico de Regurgitação Mitral 
Método A 

Eco de contraste 

k = 0,942 
Concordância "quase perfeita" 
Sensibilidade 94,4 ± 6,1 % 
Especificidade 99,0 ± 2,0% 
Valor preditivo + 98,1 ± 3,7% 
Valor preditivo - 96,9 ± 3,4% 

Nos 4 doentes com resultados discordantes, 
houve um em que o exame padrão não detectara 
o refluxo que o ecocardiograma intra-operatório 
demonstrou (falso +) e 3 em que o diagnóstico 
pré-operatório de insuficiência mitral não foi 
confirmado pelo estudo de contraste (falsos -). 

O caso em que o eco Dõppler foi negativo (ns 

121) tinha o diagnóstico de estenose mitral e o 
estudo intra-operatório mostrou um refluxo li­
geiro, caracterizado por uma imagem locali­
zada, em jacto. Nos 3 falsos negativos atribuiu-
se, em 2 casos (n2 14 e 126), a ausência de 
refluxo de microbolhas para a aurícula esquerda 

à injecção de uma quantidade insuficiente de 
contraste; no outro (nQ 140) observou-se uma 
refluência mínima, pelo que não se considerou o 
exame positivo. Por Dõppler pré-operatório 
atribuira-se à regurgitação mitral o grau 2 em 1 
doente, e o grau 1 em 2. 

b) Avaliação do grau de regurgitação 
Compararam-se os resultados da avaliação 

semi-quantitativa da regurgitação mitral estabe­
lecidos por Dõppler pré-operatório e por eco-
cardiografia de contraste intra-operatória. 

Em 5, das 150 válvulas estudadas, encon-
traram-se divergências na quantificação do re­
fluxo. A diferença foi de 1 grau em 4 válvulas (ns 

121,126,128 e 140) e de 2 graus em uma (ne14), 
(Quadro XX, ver Apêndice) 

A concordância entre os 2 métodos de ava­
liação atingiu 96,7+2,9%, considerando-se "qua­
se perfeita", K=0,937, (Quadro XXI). 

As discrepâncias encontradas na tentativa de 
se encontrar uma explicação para essas diferen­
ças foram analisadas. O ecocardiograma de con­
traste em 2 casos revelou-se "mais sensível" do 

QUADRO XXI 
Regurgitação Mitral - Correlação de Graus 
Método A 

Eco de contraste 
0 1 2 3 

95 1 
2 4 
1 25 1 

: 1 

k = 0,937 
Concordância "quase perfeita" 
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que o Dõppler na apreciação da insuficiência 
valvular. Num doente com o diagnóstico de 
estenose mitral (ne 121), com exame Dõppler 
negativo para insuficiência, observou-se uma 
imagem de refluxo de contraste de grau 1, em 
jacto, a partir de uma comissura da válvula. No 
outro caso (ne128) havia uma fístula peripro-
tésica, tendo-se atribuido um grau moderado à 
insuficiência mitral no pré-operatório. Na ope­
ração, o ecocardiograma de contraste eviden­
ciou um refluxo grave, grau 3 e encontrou-se 
uma deiscência da sutura da prótese numa ex­
tensão superior a 1/4 do perímetro do anel val­
vular. 

Pelo contrário, em 3 doentes o exame com 
contraste não detectou a regurgitação mitral que 
o Dõppler evidenciara. Por Dõppler o refluxo 
foi considerado de grau 1 nos estudos 126 e 140 
e de grau 2 no estudo 14. Em 2 casos (nQ14 e 126) 
reconheceu-se um factor de natureza técnica, 
deficiência de contraste, como razão do exame 
negativo e no outro (ne140) apesar de haver 
passagem de algum contraste para a aurícula 
esquerda a sua quantidade foi muito reduzida e, 
erradamente, foi tomado por nula. 

Em conclusão: neste subgrupo de doentes, 
em que foi estudado um número elevado de 
válvulas, obtiveram-se excelentes resultados 
quanto ao diagnóstico e quantificação da regur­
gitação mitral. Pensamos ser possível eliminar 
erros técnicos responsáveis por alguns falsos 
negativos. 

Ecocardiograma de contraste versus teste in-
tra-operatório de competência valvular. (Méto­
do B) 

a) Diagnóstico de regurgitação 
Avaliou-se, por ecocardiografia de contraste, 

a competência de 65 válvulas mitrais tratadas 
por cirurgia conservadora e de 12 próteses em 
posição mitral, após saída de CEC. 

Não se observou refluxo de contraste, para a 
aurícula esquerda, através das próteses (9 bioló­

gicas e 3 mecânicas). 
As 65 válvulas nativas, 64 tratadas por cirur­

gia conservadora, foram avaliadas pelo teste 
com soro, considerando-se 53 competentes e 12 
régurgitantes. Por sua vez, o exame ultrasónico 
foi positivo em 13, ou seja em mais uma que no 
teste mecânico, (Quadro XXII, ver Apêndice). 

Por conseguinte, comparando os resultados 
da avaliação pelos 2 métodos, verificou-se acordo 
quanto ao diagnóstico em 64 das 65 válvulas 
estudadas (98,5+3,0%); concordância "quase 
perfeita", K=0,950. Para este grupo de doentes, 
atingiram-se valores de sensibilidade, especifi­
cidade, valor preditivo positivo e negativo de 
100%, 98,1+3,7%, 92,3+14,5% e 100%, res­
pectivamente, (Quadro XXIII). 

No caso 133 em que o diagnóstico foi discor­
dante tratava-se de uma válvula estenótica, cal­
cificada e após a comissurotomia o seu encerra-

QUADRO XXIII 
Diagnóstico de Regurgitação Mitral 
Método B 

Eco de contraste + 
.2 

•m
pe

tê
n 
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o 
+ 12 0 

^ i/5 

•a 

te 
1 52 

0> 

H 
k = 0,950 
Concordância "quase perfeita" 
Sensibilidade 100% 
Especificidade 98,1 ± 3,7% 
Valor preditivo + 92,3 ± 14,5% 
V; aior preditivo - 100% 
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mento pareceu satisfatório pelo teste com soro. 
No entanto, face à demonstração de um grave 
refluxo de contraste, o cirurgião procedeu à 
substituição valvular. 

Em 3 estenoses mitrais (ns 19,53 e 136) após 
a plastia valvular foi detectada uma regurgi­
tação residual pelo teste com soro, que foi con­
firmada pelo ecocardiograma de contraste, bem 
como nos 9 casos em que persistiu, embora 
reduzida, a insuficiência pré-operatória e que 
ambos os exames detectaram. 

b) Avaliação do grau de regurgitação 
Compararam-se os valores da avaliação semi-

quantitativa da insuficiência mitral obtidos pelo 
teste com soro e por ecocardiografia de con­
traste realizada após saída de CEC. 

Verificou-se que, em 6 das 64 válvulas trata­
das por plastia, a classificação diferiu (1 grau em 
3 casos, 2 graus em 2 e 3 graus em 1) (Quadro 
XXIV, ver Apêndice). A concordância encon­
trada atingiu90,6±7,1 %, considerando-se "subs­
tancial", K=0,703, (Quadro XXV). 

QUADRO XXV 
Regurgitação Mitral - Correlação de Graus 
Método B  

Eco de contraste 

52 1 
4 3 2 

2 
0 

k = 0,703 
Concordância "substancial" 

Na análise das 6 situações em que os resulta­
dos foram discordantes notou-se que o método 
ultrasónico atribuiu maior gravidade aos re­
fluxos; 1 grau em três válvulas, 2 graus em duas 
e 3 graus em uma. 

Após a plastia, nos casos 19, 107 e 136 ob-
servou-se a passagem de um pequeno volume de 
soro para a aurícula esquerda (regurgitação li­
geira), mas considerou-se o refluxo moderado 
pelo exame ultrasónico. Esta quantificação 
ecocardiográfica foi confirmada por Dõppler no 
pós-operatório imediato. Em 2 estudos (53 e 
167) a diferença na apreciação da regurgitação 
foi de 2 graus (teste com soro=l+; exame com 
contraste=3+). Num dos doentes (ne167) não se 
corrigiu a insuficiência, e por Dõppler, no pós-
operatório, atribuiu-se-lhe o mesmo grau que o 
exame com contraste determinara. No outro 
doente (ns 53) face ao resultado do estudo com 
contraste foi decidido proceder à substituição 
valvular. Também, no caso 133, o ecocardio­
grama de contraste, além de estabelecer o dia­
gnóstico, detectou um refluxo de grau 3. Este 
achado teve influência na opção tomada de se 
implantar uma prótese. 

Em resumo: o ecocardiograma de contrate 
mostrou uma excelente correlação com o teste 
com soro quando aplicado no diagnóstico da 
regurgitação mitral. Por outro lado, verificou-se 
uma tendência do método ultrasónico para 
atribuir uma maior gravidade às regurgitações 
residuais. Este facto, bem como a identificação 
de um refluxo grave, que não fora detectado pelo 
teste clássico, sugere que esta técnica é mais 
sensível que o teste do soro e pode, por isso, ser 
de utilidade superior na avaliação dos resultados 
das plastias. 

Ecocardiograma de contraste versus 
Eco-Dõppler pós-operatório. (Método C) 

a) Diagnóstico de regurgitação 
No pós-operatório imediato avaliou-se, por 

ecocardiografia Dõppler, a válvula mitral em 73 
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doentes (61 válvulas nativas e 12 próteses). A 
ecocardiografia de contraste demonstrou a com­
petência das 12 próteses que o Dóppler pós-ope-
ratório confirmou. 

Das 61 válvulas nativas (60 reparadas e 1 
deixada intacta), por Dõppler, consideraram-se 
competentes 47 e 14 insuficientes; pelo estudo 
de contraste classificaram-se 50 como compe­
tentes e 11 como régurgitantes, (Quadro XXVI, 
ver Apêndice). Houve acordo entre os resulta­
dos obtidos pelos 2 métodos em 58 dos 61 
doentes (95,1+5,4%) ou seja, uma concordância 
"quase perfeita", K=0,850. Neste grupo de 61 
válvulas estudadas por ecocardiografia de con­
traste, esta técnica apresentou uma capacidade 
de diagnóstico, em relação ao padrão, caracteri­
zada por uma sensibilidade de 78,6±21,5%, uma 
especificidade de 100% e um valor preditivo 
positivo e negativo del00% e de 94,0±6,6%, 
respectivamente, (Quadro XXVII). 

Onze das 14 regurgitações tinham sido detec­
tadas, no fim da CEC, pelo método ultrasónico 
de contraste (ne 19,85,86,95,99,107,109,123, 
136, 161 e 167), mas 3 só foram descobertas no 
pós-operatório. 

Os 3 falsos negativos (n2 26,146 el64) ocor­
reram em válvulas com estenose isolada que, 
após plastia, pareceram competentes pelo teste 
com soro e pelo ecocardiograma de contraste, 
tendo o Dõppler pós-operatório detectado a re­
gurgitação. 

b) Avaliação do grau de regurgitação 
Comparou-se o estudo da competência da 

válvula mitral, em 61 doentes, após correcção da 
regurgitação, por ecocardiografia de contraste 
em relação à análise Dõppler pós-operatória. 

Em 4 válvulas observou-se diferença na quan­
tificação do refluxo, (Quadro XXVIII, ver Apên­
dice). A concordância observada atingiu 93,4 
±6,2%, "quase perfeita", K=0,813, (Quadro 
XXIX). 

QUADRO XXVII 
Diagnóstico de Regurgitação Mitral 
Método C 

Eco de contraste + 
cu * + n 3 
-o Cu 

— "S. Cu 0 47 
k r 0,850 
Concordância "quaseperfeita" 
Sensibilidade 78,6 ± 21,5% 
Especificidade 100% 
Valor preditivo + 100% 
Va or preditivo - 94,0 ± 6,6% 

QUADRO XXIX 
Regurgitação Mitral - Correlação de Graus 
Método C 

Eco de contraste 
0 1 2 3 

o. 0 
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47 
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oncord ância ' 'quase perfeit a" 
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Nos 4 casos discordantes o exame de con­
traste julgou o refluxo por defeito (1 grau em 2 
e 2 graus em 2). Nos estudos 26,146 e 164, como 
se referiu, só o Dõppler identificou a regurgi­
tação; ligeira em uma válvula (ne 164) e mo­
derada em duas (nQ 26 e 146). No estudo 99, após 
a plastia mitral, quer pelo teste com soro quer 
pela técnica de contraste, considerou-se a regur­
gitação ligeira e por Dóppler, no pós-operatório, 
classificou-se como moderada. 

Em suma: os resultados apresentados mos­
tram, de um modo semelhante ao observado 
com o método A, uma concordância "quase 
perfeita" entre o ecocardiograma de contraste e 
o Dõppler pós-operatório quanto ao diagnóstico 
e avaliação do grau de regurgitação mitral. No 
que respeita aos diagnósticos incorrectos e 
também, à semelhança do que se verificou com 
o exame pré-correcção (GI) em que predominou 
o número de falsos negativos, neste grupo (Gil) 
apenas encontramos falsos negativos. A tendên­
cia do ecocardiograma de contraste foi para 
minimizar o grau de refluxo, mas a divergência 
não atingiu o grau 3. O acordo total entre os 2 
métodos, quanto à avaliação da competência de 
próteses, sugere o interesse da aplicação da 
técnica de contraste com esse objectivo. 

Teste intra-operatório de competência valvu­
lar versus Eco-Dõppler pós-operatório. 

Em 73 válvulas mitrais comparou-se a ava­
liação da competência valvular pelo teste intra-
operatório com soro e pelo Dõppler pós-ope­
ratório, (Quadro XXX, ver Apêndice). 

Verificou-se acordo de resultados em 70 das 
73 válvulas. Nas 70, o refluxo estava ausente em 
59 e presente em 11. Nos 3 casos discordantes 
(nQ26,146 e 164) a regurgitação identificada por 
Dõppler não foi detectada pelo teste com soro 
nem pelo ecocardiograma de contraste. 

Ecocardiograma de contraste pré e pós-cor-
recção. Correlação de graus de regurgitação 
mitral. 

Comparou-se em 77 doentes o resultado do 
ecocardiograma de contraste pré e pós-correcção. 
Verificou-se que os 2 exames foram negativos 
(válvulas competentes) em 47 casos e que em 30 
pelo menos um dos exames foi positivo. Em 3 
dessas 30 válvulas fez-se substituição por uma 
prótese e em 27 cirurgia conservdora. 

Neste grupo de 27 doentes comparou-se o 
grau de regurgitação determinado por ecocardio-
grafia de contraste antes e após a plastia valvu­
lar, (Quadro XXXI, ver Apêndice). Na fase pré-
correcção o refluxo estava ausente em 4 válvu­
las e era de grau 1 em 2, de grau 2 em 8 e de grau 
3 em 13. Na fase pós-plastia passou a haver 14 
válvulas sem refluxo, 5 com insuficiência de 
grau 1,5 de grau 2 e 3 de grau 3, (Fig. 13). Regis-
tou-se, por este método de diagnóstico, melho­
ria da insuficiência em 20 das 27 válvulas (74%), 
persistência do mesmo grau de refluxo em 3 
(11%) e agravamento em 4 (15%). 

Nos 4 operados por defeito parcial do septo 
aurículo-ventricular houve redução do grau de 
regurgitação mitral, e apenas em uma de 7 
insuficiências mitrais puras persistiu o mesmo 
grau de refluxo. Pelo contrário, verificou-se o 
aparecimento de regurgitação pós-plastia em 4 
estenoses mitrais, mas uma válvula estenótica, 
em que o 1Q exame de contraste detectara reflu­
xo, tornou-se competente após a plastia (nQ 121 ). 
Considerou-se a regurgitação residual de grau 2 
em 2 válvulas (nQ 19 e 136) e de grau 3 em 2 (n2 

53 e 133), (Quadro XXXI, ver Apêndice). 
O ecocardiograma de contraste demonstrou a 

redução esperada do grau de regurgitação obtida 
pela correcção cirúrgica, mas também identi­
ficou situações de agravamento pós-plastia. Esta 
possibilidade de comparação intra-operatória 
da competência valvular parece-nos de real in­
teresse para o cirurgião. 
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observou refluxo de contraste para a aurícula di­

reita e em 46 considerou­se presente. As mes­

mas válvulas tinham sido avaliadas por Dõppler 
pulsado que estabeleceu o diagnóstico de insufi­

ciência tricúspida em 44 doentes e eliminou essa 
disfunção em 30, (Quadro XXXII). Os diagnósti­

cos foram concordantes em 70 dos 74 doentes 
(94,6±5,1%), ou seja a concordância foi"quase 
perfeita", K=0,887. Para este grupo de doentes, 
e tendo como padrão o Dõppler pré­operatório, 
verificou­se que a sensibilidade, a especificidade 
e o valor preditivo positivo e negativo do ecocar­

diograma epicárdico de contraste, para estabe­

lecer o diagnóstico da regurgitação tricúspida, 
foi de 97,7±4,4%, 90,0+10,7%, 93,5 ±7,1% e 
96,4+6,9% respectivamente, (Quadro XXXIII). 

Houve 3 falsos positivos ou seja, o exame de 
contraste identificou regurgitação não eviden­

ciada pelo Dõppler. Em 2 doentes com o dia­

gnóstico de estenose mitral (nQ 20 e 48) obser­

QUADRO XXXIII 
Diagnóstico de Regurgitação Tricúspida 
Método A 

Figura 13: Correlação de graus (Gr) de regurgitação 
mitral, por Ecocardiografia intra­operatória de contras­
te pré (Pré) e pós­plastia (Pós). 

2.2 
Válvula Tricúspida 

Ecocardiograma de contraste versus 
Eco-Dõppler pré-operatório. (Método A) 

a) Diagnóstico de regurgitação 
A válvula tricúspida foi estudada, em 74 
doentes, por ecocardiografia de contraste, no 
acto operatório antes da plastia. Em 28 não se 
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k = 0,887 
Concordância "quase perfeita" 
Sensibilidade 97,7 ±4,4% 
Especificidade 90,0 ±10,7% 
Valor preditivo + 93,5 ±7,1 % 
Valor preditivo - 96,4 ± 6,9% 
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vou-se um refluxo de contraste de grau 2 e 3, e 
num caso de doença mitral (ne 33) notou-se um 
refluxo tricúspido de grau 2. Nos 3 doentes cor-
rigiu-se a válvula, por anuloplastia de DE VEGA, 
e por avaliações posteriores (exame de contraste 
pós-correcção e Dõppler pós-operatório) não se 
detectou regurgitação residual. 

Pelo contrário, num doente com o diagnóstico 
de re-estenose mitral e insuficiência tricúspida 
(ns 160) não se visualizou passagem de contras­
te para a aurícula direita (falso negativo). 

b) Avaliação do grau de regurgitação 
Estabeleceu-se, pelo método A, a correlação 

entre os graus de refluxo verificados nas 74 vál­
vulas estudadas. Encontraram-se 60 resultados 
concordantes e 14 discordantes, (Quadro 
XXXIV, ver Apêndice). 

Nos 14 casos em que se registou diferença na 
quantificação foi de 1 grau em 11, de 2 graus em 
2 e de 3 graus em 1. A concordância observada 
atingiu 81,1+8,9%, considerando-se "substan­
cial" , K=0,7'31, (Quadro XXXV). 

QUADRO XXXV 
Regurgitação Trie - Correlação de Graus 
Método A 

Eco de contraste 
0 1 2 3 

27 2 1 
1 4 1 

3 12 4 
2 17 

k = 0,731 
Concordância "substancial" 

O exame com contraste atribuiu maior gravi­
dade à regurgitação em 8 casos. Em 3 (ns 20,33 
e 48) o exame pré-operatório foi negativo, e na 
avaliação intra-operatória o refluxo foi conside­
rado de grau 2 em 2 e de grau 3 em 1. Nas outras 
5 válvulas (nQ 45,57, 97,120 e 127) a diferença 
na quantificação foi de 1 grau. Pelo contrário, 
em 6 doentes ( nQ 51,115, 130, 133,135 e 160) 
as regurgitações atribuidas pelo ecocardiograma 
de contraste foram menores em um grau relati­
vamente às avaliações pelo exame Dõppler. 

Em suma: aplicado ao diagnóstico de insufi­
ciência tricúspida o ecocardiograma de con­
traste mostrou, face ao padrão, uma concordância 
de resultados "quase perfeita". Quanto à quan­
tificação da gravidade da regurgitação, foi menor 
a concordância entre os 2 métodos. No entanto, 
a divergência foi, na maior parte dos casos, 
apenas de 1 grau (11 em 14). 

Ecocardiograma de contraste versus teste in-
tra-operatório de competência valvular. 
(Método B) 

Avaliou-se, em 44 doentes, a competência da 
válvula tricúspida por ecocardiografia de con­
traste logo após saída de circulação extracorpo­
ral. Estudaram-se 11 válvulas, que não foram 
abordadas cirurgicamente, 3 doenças de 
EBSTEIN corrigidas e 30 válvulas tratadas por 
anuloplastia que apresentavam insuficiência 
tricúspida funcional, (Quadro XXXVI, ver Apên­
dice). A competência da válvula tricúspida foi 
determinada pela observação do ajustamento ao 
anel tricúspideo de medidores do calibre de pró­
teses de STAPvR-EDWARDS 3Me 4M e por in­
jecção no ventrículo direito de soluto isotónico 
de cloreto de sódio. 

Pelos testes clássicos consideraram-se 40 
válvulas competentes e 4 régurgitantes. O eco­
cardiograma intra-operatório confirmou a regur­
gitação dessas válvulas e detectou refluxo em 
mais 8 (falsos positivos), ou seja 32 válvulas 
competentes e 12 insuficientes. Verificou-se 
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acordo de resultados em 36 das 44 válvulas es­
tudadas, 81,8+11,4%. Concordância "modera­
da", K=0,421. A sensibilidade do ecocardio-
grama 2D de contraste para estabelecer o dia­
gnóstico de regurgitação tricúspida tendo como 
padrão o método B, para este grupo de doentes, 
foi de 100%. A sua especificidade e o seu valor 
preditivo positivo e negativo atingiram 80,0± 
12,4%, 33,3±26,7% e 100%, respectivamente, 
(Quadro XXXVII). 

A presença de um número elevado de falsos 
positivos determinou que fosse baixa a proba­
bilidade de ser verdadeiro um resultado positivo 
encontrado pelo exame ecocardiográfico. Este 
achado contrasta de um modo singular com a 
taxa de verdadeiros positivos (92,3+14,5%) obti­
da pelo mesmo método aplicado à válvula mi­
tral. 

Ecocardiograma de contraste versus 
Eco-Dõppler pós-operatório. (Método C) 

QUADRO XXXVII 
Diagnóstico de Regurgitação Tricúspida 
Método B 
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No pós-operatório imediato avaliaram-se por 
Dõppler pulsado 31 válvulas tricúspidas com a 
finalidade de se determinar a competência val­
vular; em 23 não foi detectada insuficiência que 
existia em 8. Estes achados serviram de padrão 
comparativo com os estudos de ecocardiografia 
de contraste realizados após saída de circulação 
extracorporal. Por este método, observou-se re­
fluxo de contraste para a aurícula direita em 11 
doentes, que estava ausente em 20, (Quadro 
XXXVIII, ver Apêndice). 

Houve acordo entre os 2 métodos, quanto ao 
diagnóstico de insuficiência tricúspida, em 28 
dos 31 casos (90,3± 10,4%); concordância "subs­
tancial" , K=0,775. Tendo como padrão o 
Dóppler pulsado, e para este grupo de 31 doen­
tes, o ecocardiograma 2D de contraste aplicado 
ao diagnóstico de regurgitação tricúspida atingiu 
taxas de sensibilidade, de especificidade, de 
valor preditivo positivo e negativo de 100%, 
87,0+13,7%, 72,7±26,3% e 100%, respecti­
vamente, (Quadro XXXIX). 

Em 7 dos 8 falsos positivos (ns 6,14,29,103, 
104,118 e 162) tinha-se procedido à anuloplas-
tia da válvula, mas num caso (ns113) não se 
considerou necessária a correcção cirúrgica ape­
sar do diagnóstico de insuficiência estar estabe­
lecido por Dõppler pré-operatório e pelo exame 
de contraste pré-operatório (G I). 

O Dõppler pós-operatório confirmou 8 dasl 1 
regurgitações tricúspidas previamente identifi­
cadas pelo ecocardiograma de contraste. Nos 3 
estudos em que o Dõppler não detectou insufi­
ciência, o ecocardiograma de contraste atribuiu 
ao refluxo o grau 1 em 2 casos (ns 104 e 162) e 
o grau 2 em 1 (n2 103). 

Concluindo: na pesquisa de insuficiência tri­
cúspida o ecocardiograma de contraste mostrou 
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QUADRO XXXIX 
Diagnóstico de Regurgitação Tricúspida 
Método C 

Eco de contraste 
+ 

o. 
? + 8 0 

•■O 
Q. 
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O. 
Q. 

O 3 20 
k: : 0,775 
Concordância "substancial" 
Sensibilidade 100% 
Especificidade 87,0 ± 13,7% 
Valor preditivo + 72,7 ± 26,3% 
Va lor preditivo - 100% 

em relação ao Dõppler pós­operatório, tal como 
se verificou no pré­operatório, uma correlação 
muito boa de achados. Apenas se registaram fal­

sos positivos, e a diferença na apreciação da gra­

vidade do refluxo foi ligeira ou moderada. 

Ecocardiograma de contraste pré e pós-cor-

recção. Correlação de graus de regurgitação 
tricúspida 

Em 41 doentes compararam­se os graus de 
insuficiência tricúspida determinados por eco­

cardiografia de contraste, antes e após a cor­

recção cirúrgica da valvulopatia, (Quadro XL, 
ver Apêndice). 

Antes do tratamento cirúrgico encontraram­

se 6 válvulas com refluxo de grau 1, 16 de grau 
2 e 19 de grau 3. O estudo ultrasónico pós­cor­

recção foi negativo em 29, e detectou um refluxo 
de grau 1 em 6 válvulas, de grau 2 em 5 e de grau 
3 em 1. Por este método de diagnóstico veri­

ficou­se que a insuficiência diminuiu em todos 
os casos menos em um (98%). A redução da 
regurgitação foi de 2 graus em 27 casos e de 1 
grau em 13, (Fig. 14). 

Em 10 doentes (ns 114, 116, 117, 118, 127, 
130, 132, 133, 134 e 135) não se fez plastia da 
válvula tricúspida; notou­se em 8 o desapareci­

mento do refluxo e em 2 a sua diminuição, após 
saída de CEC. Nos 8 casos em que a insufi­

Gr 
3 

Pré Pós 
Figura 14: Correlação de graus (Gr) de regurgitação 
tricúspida, por Ecocardiografia intra­operatória de con­
traste pré (Pré) e pós­plastia (Pós). 
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ciência desapareceu, uma vez corrigida a val-
vulopatia do coração esquerdo, o seu valor era 
de grau 1 em 5 doentes e de grau 2 em 3. O 
refluxo tricúspido diminuiu 1 grau nos 2 casos 
em que persistiu (113 e 118). Numa doença de 
EBSTEIN (ng 82) a regurgitação manteve-se em 
grau 3 após a plastia valvular. 

Em resumo: o ecocardiograma de contraste 
demonstrou a evolução das regurgitações tri-
cúspidas, antes e após CEC, em válvulas cor­
rigidas por anuloplastia e em válvulas em que 
não se interveio. A possibilidade de avaliar o 
grau de variação do refluxo e de demonstrar uma 
regurgitação residual atesta o valor deste método 
de diagnóstico aplicado durante a cirurgia. 

23 
Válvula Aórtica 

M 
Ecocardiograma de contraste versus 
Eco-Dõppler pré-operatório. (Método A) 

a) Diagnóstico de regurgitação 
Realizaram-se, em 34 doentes, ecocardio-

gramas 2D de contraste da válvula aórtica, na 
fase que precedeu a abordagem cirúrgica, para 
se avaliar o interesse deste método no estudo da 
competência da válvula. Compararam-se os 
estudos com a informação obtida por Dõppler 
pulsado pré-operatório, (Quadro XLI, ver Apên­
dice). Estudaram-se 7 válvulas aórticas conside­
radas normais pelo exame pré-operatório (doen­
tes com valvulopatia mitral), 1 estenose aór­
tica, 11 doentes com doença aórtica, 12 com in­
suficiência aórtica e 3 com disfunçõe protésica 
(uma bioprótese com degenerescência calcifi­
cada e 2 fístulas perivalvulares). 

Por Dõppler pulsado consideraram-se com­
petentes as 7 válvulas aórticas normais e a válvula 
estenótica, e insuficientes as 26 restantes. Pelo 
exame ultrasónico em 9 casos não se detectou 
passagem de microbolhas de ar da aorta para o 
ventrículo esquerdo e em 25 observou-se um 
refluxo de contraste significativo. Em 33 das 34 

válvulas estudadas (97,1±5,6%) houve acordo 
entre os resultados dos 2 tipos de exame, sendo 
a concordância "quase perfeita", K=0,922. No 
caso em que o ecocardiograma de contraste não 
evidenciou refluxo transvalvular (ns 38) atribuiu-
se o facto à exiguidade de produto de contraste 
empregue no exame. Para este grupo de doentes 
o ecocardiograma 2D de contraste atingiu, no 
estudo da regurgitação aórtica, uma sensibili­
dade de 96,2±7,3%, uma especificidade e um 
valor preditivo positivo de 100% e um valor 
preditivonegativo88,9+20,5%, (QuadroXLII). 

QUADRO XLII 
Diagnóstico de Regurgitação Aórtica 
Método A  
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k = 0,922 
Concordância "quase perfeita" 
Sensibilidade 96,2 ± 7,3% 
Especificidade 100% 
Valor preditivo + 100% 
Valor preditivo - 88,9+20,5% 

b) Avaliação do grau de regurgitação 
A quantificação do grau de refluxo estabe­

lecido pelo exame ultrasónico intra-operatório 
foi comparada com o grau determinado pelo 
Dõppler pulsado pré-operatório, (Quadro XLIII, 
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QUADRO XLIV 
Regurgitação Aórtica - Correlação de Graus 
Método A 

Eco de contraste 
0 1 2 3 

k = 0,956 
Concordância "quase perfeita" 

ver Apêndice). O Dõppler confirmou a quantifi­
cação calculada pela técnica de contraste em 33 
dos 34 estudos, 97,0±5,8%. A concordância 
observada foi " quase perfeita" ,K-Q,956, (Qua­
dro XLIV). 

Num doente com regurgitação aórtica e este-
nose mitral (ns 102 ) por ecocardiografia de con­
traste considerou-se o refluxo aórtico mais grave, 
grau 2, do que fora avaliado por Dõppler, grau 1. 
O cirurgião encontrou uma válvula com fibrose 
e uma retracção valvar que justificava o retro­
cesso de sangue, e procedeu à sua substituição 
por uma prótese. 

Em suma: a técnica de contraste demonstrou 
em relação ao Dõppler uma correlação excelente 
para determinar a competência da válvula aórtica 
e para avaliar o grau de insuficiência. 

Ecocardiograma de contraste versus 
Eco-Dõppler pós-operatório. (Método C) 

Em 9 doentes compararam-se os resultados 
do estudo da competência da válvula aórtica 
obtidos por ecocardiografia de contraste com os 

achados dos estudos Dõppler realizados no pós-
operatório imediato, (Quadro XLV, ver Apên­
dice). 

Foram avaliadas 6 próteses aórticas (2 bio­
lógicas e 4 mecânicas) tendo-se observado o seu 
funcionamento normal pelos 2 métodos. Num 
doente com doença aórtica e insuficiência mitral 
(nQ 70) considerou-se a regurgitação aórtica 
moderada quer pelo ecocardiograma Dõppler 
pré-operatório quer pelo exame de contraste 
intra-operatório, pelo que se decidiu corrigir 
apenas a valvulopatia mitral. No pós-operatório 
imediato persistiu um sopro cardíaco correspon­
dente à regurgitação aórtica e no exame Dõppler 
atribuiu-se ao refluxo um valor idêntico ao que 
fora encontrado no estudo ultrasónico intra-
operatório. A 2 doentes a quem se fez plastia da 
válvula aórtica (ne 99 e 135), no ecocardiograma 
pós-correcção observou-se uma regurgitação 
residual de grau 1, que o Dõppler pós-operatório 
confirmou no caso 99. 

Em conclusão: neste grupo de doentes, na 
avaliação da competência da válvula aórtica e de 
próteses em posição aórtica, obtiveram-se resul­
tados muito semelhantes entre a técnica de 
contraste e o Dõppler, a corroborar os resultados 
obtidos pelo método A. 

Ecocardiograma de contraste pré e pós-cor­
recção. Correlação de graus de regurgitação 
aórtica 

A cirurgia da válvula aórtica compreendeu 
24 substituições e 2 plastias valvulares. Nestes 2 
casos (n2 99 e 135) a insuficiência aórtica foi 
considerada moderada, grau 2, no exame pré-
operatório e no ecocardiograma de contraste 
intra-operatório. Em ambos os casos, após saída 
de CEC, numa fase de estabilidade cardiocircu-
latória, realizou-se um exame ultrasónico para 
comparação com o exame pré-plastia e avaliação 
da competência valvular. 

Comparando as imagens ecocardiográficas 
de contraste, GI e GII, observou-se uma dimi-



58 Resultados 

nuição do refluxo transaórtico nos 2 doentes. A 
regurgitação residual classificou-se como li­
geira, de grau 1, e esse dado reforçou a im­
pressão do exame directo de que a plastia fora 
eficaz. Num destes doentes, com o diagnóstico 
de doença aórtica e mitral (n2 99) procedeu-se a 
cirurgia conservadora bivalvular. No outro (n2 

135) com valvulopatia tripla, além da plastia da 
válvula aórtica implantou-se uma prótese mi­
tral. 

Esta análise é um exemplo que evidencia a 
capacidade do ecocardiograma de contraste para 
assinalar variações do grau de refluxo aórtico 
antes e após cirurgia reparadora. 

3 
Ecocardiografía 2D epicárdica. 

Influência nas decisões cirúrgicas 

Procuramos saber em que medida o ecocar­
diograma de contraste, através das informações 
que proporcionou, teve importância decisiva 
nas opções cirúrgicas que foram tomadas. Cons­
tatamos que, em 14 dos 170 doentes estudados 
(8,2%), este meio de diagnóstico forneceu dados 
de grande interesse para a escolha da estratégia 
terapêutica a seguir quer na fase de pré-cor-
recção cirúrgica, quer após saída de circulação 
extracorporal. 

3,1 
Fase de pré-correcção cirúrgica 

Em 7 doentes os resultados dos exames com 
contraste modificaram os diagnósticos pré-es-
tabelecidos; ou se corrigiram as alterações des­
cobertas de novo (4 doentes) ou foram evitados 
tempos cirúrgicos desnecessários (3 casos), 
(Quadro XLVI, ver Apêndice). 

Em 4 doentes descobriram-se lesões adicio­
nais que foram corrigidas: 

- Num caso de insuficiência mitral (ne 86) 
após injecção de contraste no ventrículo esquerdo 

observou-se, não só refluxo de microbolhas para 
a aurícula esquerda, como também a sua pas­
sagem para a aurícula direita. Notara-se já uma 
fenda na valva anterior da mitral por ecocardio­
grafía simples, bem aparente em eixo curto, e a 
presença de contraste na aurícula direita eviden­
ciou uma comunicação interauricular. Por ex­
ploração cirúrgica confirmaram-se as lesões 
anatómicas observadas por ecocardiografía epi­
cárdica. 

- Em 3 doentes com valvulopatia mitral (n2 

20,33 e 48) identificou-se regurgitação tricúspida 
(grau 2 em 2 e de grau 3 em 1) que passara des­
percebida no pré-operatório. O grau do refluxo 
aconselhava a correcção da disfunção que se 
executou por anuloplastia de DE VEGA. A 
competência destas válvulas foi avaliada e pro­
vada pelo exame ultrasónico pós-correcção. No 
pós-operatório imediato, por Dóppler confirmou-
se a competência da válvula tricúspida. 

Houve 3 situações em que os achados eco-
cardiográficos contrariaram o tratamento cirúr­
gico previsto e que não se realizou: 

- Numa criança com o diagnóstico pré-opera­
tório de comunicação interventricular, interau­
ricular e estenose pulmonar (n2 88) pesquisou-
se, no acto operatório, o defeito do septo ven­
tricular por ecocardiografía de contraste injec-
tando-se uma suspensão de microbolhas no ven­
trículo esquerdo. Não se observou passagem de 
contraste para o ventrículo direito e pôs-se em 
causa o diagnóstico prévio. Verificou-se por 
abordagem cirúrgica que o septo estava integro. 

- Em 2 casos (n2126 e 156) com o diagnóstico 
de valvulopatia aórtica e insuficiência mitral, 
pela técnica ultrasónica com contraste não se de­
tectou regurgitação num caso (n2126) e no outro 
(ne 156) considerou-se ligeira. Dispensou-se a 
exploração cirúrgica num caso, e no outro, 
embora se tenha abordado a válvula, conside­
rou-se por observação directa em boas condi­
ções funcionais pelo que se deixou intacta. O 
estudo Dõppler das válvulas, no pós-operatório, 
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confirmou a avaliação ecocardiográfica epicár-
dica. Estes exemplos realçam o papel que a eco-
cardiografia intra-operatória pode desempenhar 
como meio complementar de diagnóstico em 
casos de estudo pré-operatório difícil. 

33, 
Fase de pós-correcção cirúrgica 

Em 7 doentes após a correcção cirúrgica, por 
ecocardiografia observaram-se alterações anato-
mofuncionais residuais não detectadas por outros 
meios de diagnóstico. Na posse desses elemen­
tos foram tomadas medidas consideradas opor­
tunas de acordo com o critério do cirurgião, 
(Quadro XLVII, ver Apêndice). 

- Em 2 doentes com estenose mitral (nQ 53 e 
133) foi demonstrada na avalição pelo teste com 
soro, após a comissurotomia, a competência de 
uma válvula e uma insuficiência ligeira noutra. 
Todavia, em ambos os casos, no estudo ul-
trasónico pós-correcção foi observado um re­
fluxo de grau 3. A evidência de uma regurgi­
tação grave influenciou o cirurgião, que substi­
tuiu essas válvulas por próteses. 

- Em 5 casos, por ecocardiografia de con­
traste, foram diagnosticadas lesões residuais 
cujo gravidade mereceu ponderação quanto à 
oportunidade de se reintervir. No entanto, nes­
sas situações não se actuou cirurgicamente. Em 
4 doentes, a despeito de se considerar a insufi­
ciência mitral residual superior à estabelecida 
pelo teste de competência com soro, não se 
corrigiu essa disfunção. Nesses doentes (ns 19, 
107, 136 e 167) pelo teste mecânico atribuiu-se 
à regurgitação o grau 1, mas por exame ultras-
sónico considerou-se de grau 2 em 3 casos e de 
grau 3 em 1 ; esta quantificação foi confirmada 
por Dõppler no pós-operatório imediato. 

Numa doença de EBSTEIN (ns 82) quanti-
ficou-se por ecocardiografia de contraste o re­
fluxo tricúspido pós-plastia como sendo de grau 
3, mas tomou-se uma atitude expectante. No 

pós-operatório imediato decidiu-se substituir a 
válvula tricúspida em virtude das más condições 
cardiocirculatórias do doente atribuidas à in­
suficiência valvular. 

Descrevemos estas situações por considerar­
mos que constituem exemplos claros do interes­
se que a técnica de ecocardiografia intra-ope­
ratória tem para avaliar o resultado de uma cor­
recção cirúrgica, contribuindo com novos dados 
anatomo-funcionais que podem ser determinan­
tes da atitude cirúrgica necessária. 

4 
Ecocardiografia 2D epicárdica 

Riscos inerentes à sua aplicação 

No decurso dos estudos ecocardiográficos 
intra-operatórios fomos registando as ocorrências 
relacionadas com o uso da técnica com a finali­
dade de se completar a apreciação das suas 
possibilidades e limitações. Além de aspectos 
de natureza técnica próprios do exame, ano-
taram-se as perturbações dos doentes atribuíveis 
à sua aplicação. 

Nos 170 doentes estudados não se registaram 
infecções. O risco acrescido desta complicação 
derivado quer da entrada no campo operatório 
da sonda ultrasónica quer de injecções intra-
cavitárias não se concretizou. Houve os cui­
dados de assepsia necessários, considerando-se 
simples e eficaz o isolamento da sonda dentro de 
uma bainha de plástico. 

Durante a execução dos exames registaram-
se com frequência arritmias ventriculares de 
curta duração, em pequeno número e nunca foi 
necessário encurtar ou interromper qualquer es­
tudo por este motivo. Encontraram-se 4 factores 
arritmogénios. Um derivado da colocação da 
sonda de ecocardiografia na superfície do co­
ração. O contacto do transdutor com o epicárdio, 
necessariamente continuo para não haver inter­
rupções das imagens, despertava extrassístoles 
no momento da sua aposição ou mobilização 
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para outro ponto. A introdução de um cateter 
pelo apex do ventrículo esquerdo, para o exame 
de contraste, obriga ao levantamento do coração 
que ocasiona inevitavelmente alguma instabili­
dade. A presença do cateter no ventrículo direito 
foi sempre bem tolerada, mas no ventrículo 
esquerdo originava, por vezes, arritmias nos 
momentos iniciais. O uso de um cateter mais 
fino e menos rígido diminuiu a sua incidência. 
Notou-se também, que no momento da injecção 
da suspensão de microbolhas, especialmente 
quando injectada a grande velocidade, surgiam, 
por vezes, extrassístoles ventriculares. 

A possibilidade da ocorrência de uma em­
bolia gasosa em consequência da injecção de ar 
nas cavidades esquerdas esteve sempre presente 
no nosso espírito ao realizarmos este tipo de exa­
me. As suspensões de microbolhas foram sempre 
preparadas com cuidado minucioso. No grupo 
total dos doentes não ocorreu qualquer pertur­
bação neurológica atribuível à aplicação deste 
meio de diagnóstico. Os doentes foram exami­
nados nesse sentido no pós-operatório imediato. 

O número de injecções de contraste totalizou 
888, das quais 599 foram administradas no cora­
ção esquerdo e 289 no coração direito. Nos 
estudos pré-correcção realizaram-se 587 injec­
ções e na fase pós-correcção 301. 

Para estudo da válvula mitral fizeram-se 532 
injecções no ventrículo esquerdo em 150 doen­
tes (3,5 inj/dt), para a válvula tricúspida 289 
injecções em 74 doentes (3,9 inj/dt) e para a 
válvula aórtica 67 injecções em 34 doentes (2,0 
inj/dt). O seu número variou entre 1 e 7 (máximo 
na aorta = 4; máximo no ventrículo esquerdo = 
5). Em 18 doentes estudou-se a válvula mitral e 
a válvula aórtica com injecções independentes 
no ventrículo esquerdo e na aorta, num total de 
72 injecções (4,0 inj/dt). Em 59 doentes reali­
zaram-se 422 injecções no coração esquerdo e 
no coração direito, na fase pré e pós-correcção 
(7,2inj/dt). Nestes estudos bilaterais o seu número 
oscilou entre 3 e 14. 

O tempo gasto na execução de 34 estudos 

pré-correcção variou entre 4 e 20 minutos (médio 
= 9,3 min) e em 25 estudos pós-correcção os­
cilou entre 2 e 15 minutos (médio = 6,6 min). 
Estes tempos correspondem ao exame com­
pleto, incluindo a ecocardiografia simples e com 
contraste. O tempo necessário à obtenção de 
imagens de contraste relaciona-se necessaria­
mente com o número de injecções, mas pode 
conseguir-se um estudo conclusivo em menos 
de 5 minutos incluindo o posicionamento do 
cateter intra-cavitário. 

A obtenção de imagens de contraste elucida­
tivas pareceu depender principalmente do posi­
cionamento correcto do cateter na cavidade car­
díaca e da injecção de uma suspensão homogénea 
e densa de microbolhas. Com a suspensão obtida 
pela passagem rápida entre 2 seringas de soluto 
isotónico de cloreto de sódio (5 a lOcc) com 0,2 
a 0,5cc de ar, obtiveram-se imagens de muito 
boa qualidade com a injecção de 0,5 a lcc do 
produto. Esta técnica pareceu-nos superior à 
agitação manual de uma seringa visto que, por 
este processo é menor a concentração de mi­
crobolhas e torna-se necessário injectar 4 a 6cc 
de líquido para se conseguir uma boa imagem. 

O uso de cateteres de plástico ou de agulhas 
metálicas para a injecção do contraste não deu 
origem a qualquer complicação. Reservou-se o 
uso de uma agulha metálica longa para injecções 
no ventrículo esquerdo, nas situações em que 
não se libertou o ventrículo aderente ao peri­
cárdio ( 1 caso) ou quando a cardiomegalia contra-
indicou o levantamento da ponta do coração (1 
doente) mas, por se temer a ocorrência de lace­
ração cardíaca determinada pela sua perma­
nência através do coração, preferiu-se, sempre 
que possível, um cateter maleável introduzido 
pelo apex. 



4 
Discussão 

Crítica aos padrões de aferição 
do ecocardiograma de contraste 

1.1 
Testes intra-operatórios 
de competência valvular 

A análise do valor da ecocardiografia 2D de 
contraste na avaliação intra-operatória das regur­
gitações valvulares implica, necessariamente, a 
crítica dos métodos clássicos utilizados para a 
mesma avaliação e que serviram de padrão. 

Os métodos usados tradicionalmente na apre­
ciação intra-operatória da competência de uma 
válvula enfermam de falta de precisão que lhes 
limita o valor. No entanto, continuam a ter uti­
lidade na prática clínica, sobretudo aplicados às 
válvulas aurículo-ventriculares, já que a dispo­
nibilidade de meios de estudo da válvula aórtica 
é muito exígua. Para aumentar o rigor da ava­
liação, associam-se, por vezes, testes mecânicos 
e registos de pressões intra-cavitárias, podendo 
processar-se com o coração em paragem car­
dioplegia ou em actividade contráctil. 

No acto operatório, o teste usado tradicional­
mente para avaliar a competência da válvula 
mitral, mediante o enchimento do ventrículo 
esquerdo com líquido sob pressão, permite 
observar a coaptação valvar e estimar o volume 
de fuga transvalvular que caracteriza a regurgi-
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tacão. 
Alguns dos precursores das variantes dos tes­

tes que descrevemos salientaram as suas vanta­
gens quer em relação à pesquisa de frémitos car­
díacos <152156>, quer em relação à manometria(l53). 

MULLIN et ai."551 salientaram a importância 
do teste afirmando, que a confiança na sua ca­
pacidade para reconhecer uma insuficiência 
mitral contribuiu para incrementar a prática da 
valvotomia radical, mais eficaz do que a simples 
comissurotomia, mas que obrigava à correcção 
de regurgitação iatrogénica em 15 a 20% dos 
casos. 

Para CARPENTIER<3) a coaptação valvar in­
duzida pelo enchimento ventricular segundo 
uma linha paralela à porção posterior do anel 
protésico significa uma plastia bem executada. 
KIRKLIN e BARRATT-BOYES <"2> consideram 
o exame directo da válvula, sem esquecer o 
modo de aposição das superfícies valvares, como 
o melhor método de avaliação de uma plastia 
mitral. 

Este método de aferição do encerramento 
valvular, embora largamente praticado, tem limi­
tações que são responsáveis por omissões de 
diagnóstico e que resultam de dificuldades de 
execução ou de interpretação. Daí que, em alguns 
doentes, uma regurgitação passe sem ser reco­
nhecida ou lhe seja atribuída uma gravidade in­
ferior à real, e venha a ser responsável por um 
resultado cirúrgico desfavorável. CARPENTIER 
et al.(113), por exemplo, descrevem 4 casos de in­
suficiência mitral residual, por alongamento de 
cordas tendinosas, não detectada na primeira 
operação e, como já mencionamos, em 22 de 37 
reoperações foram detectados erros não reco­
nhecidos na intervenção inicial. Afirmam que a 
utilização de meios de diagnóstico mais preci­
sos permitirá uma melhoria dos resultados na 
cirurgia conservadora. Por outro lado, pode 
admitir-se como um indicador indirecto do valor 
do teste o número reduzido de casos que, no 
follow up, apresentaram sopros de grau intenso 
ou regurgitações graves. CARPENTIER et al.(ll3), 

em 267 valvulopatias mitrais seguidas de 1 a 10 
anos, encontraram 147 doentes sem regurgi­
tação audível, 113 com sopros ligeiros a mode­
rados e apenas 7 com sopros mais intensos. 

As condições não fisiológicas em que é prati­
cado, com o coração em fibrilhação ventricular 
ou, mais frequentemente, em paragem cardio­
plegia constituem motivo de crítica. Nessas 
circunstâncias fica comprometida a participação 
do anel valvular no mecanismo de encerramento 
da válvula e é difícil avaliar o erro introduzido 
pela situação artificial de relaxamento 
cardioplégico('84190). No entanto, POMAR et al.(158> 
verificaram, em experiência animal, que uma 
válvula mitral normal não fica insuficiente num 
coração flácido. HETZER e WARNECKE "59> 
corroboraram essa noção ao notarem, no Cão, 
em corações em paragem cardioplégica que a 
distensão e a coaptação valvar mitral, obtida por 
enchimento do ventrículo esquerdo com uma 
solução cristalóide, não eram significativamente 
diferentes quer a pressão intraventricular fosse 
baixa (<15 mm Hg) ou alta (>80 mm Hg). 
FRATER et al.(88) afirmaram que o encerramento 
de uma válvula mitral, provocado pelo enchi­
mento do ventrículo esquerdo parado, quando é 
perfeito continua a sê-lo durante a actividade 
contráctil. Por outro lado, a distorção das estrutu­
ras cardíacas, determinada pela necessidade de 
se obter uma boa exposição da válvula mitral, 
pode interferir com o mecanismo de encerra­
mento da válvula e condicionar erros na sua 
avaliação. Este é um pormenor técnico impor­
tante que exige uma atenção especial, mormente 
quando a aurícula esquerda é pequena. 

Existe ainda o risco de distensão excessiva do 
ventrículo esquerdo, durante o processo de 
enchimento, que poderá vir a afectar a contrac-
tilidade ventricular e dificultar o re-início da 
actividade cardíaca ao suspender-se a CEC. Há 
desacordo quanto ao valor que a pressão deve 
atingir durante o teste. Está descrito que a pressão 
intracavitária não deva exceder 15mm Hg na 
aorta ou 45mm Hg no ventrículo <l5,), e também 
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que a pressão intraventricular deve atingir 120 
115,1 ou mesmo 150mm Hg(1611. Contudo, a maior 
parte dos cirurgiões, na prática diária, evitam a 
distensão marcada do ventrículo esquerdo e 
dispensam o registo da pressão. 

O embolismo gasoso, coronário ou cerebral, 
é um risco inerente a este tipo de teste. Embora 
algumas variantes do teste sejam praticadas com 
a aorta desclampada, a maior parte é realizada 
durante o período de isquemia. Esta opção tem 
a dupla vantagem de diminuir o risco de em­
bolismo sistémico e de conservar baixa a tem­
peratura do miocárdio quando se usa como meio 
de protecção a paragem cardioplégica. O em­
bolismo coronário evita-se por aspiração 
contínua de sangue da aorta e por pinçamento 
momentâneo desse vaso, na origem da coronária 
direita, durante a infusão do ventrículo esquer-
do.Tivemos oportunidade de observar, em 12 
doentes a quem se efectuou o teste, pontos 
ecogéneos no ecocardiograma do coração es­
querdo, correspondentes a microbolhas de ar 
residual de dimensões muito pequenas e sem 
efeitos nocivos detectáveis para os doentes. 

O teste do soro é simples, rápido e, possivel­
mente, inócuo, mas é indiscutivelmente pouco 
fisiológico, embora os resultados de alguns es­
tudos experimentais mostrem que este aspecto é 
porventura menos significativo do que poderia 
supor-se. O facto de ser realizado sob visão 
directa confere-lhe objectividade, e tem a van­
tagem de tornar possível a correcção imediata de 
qualquer deficiência valvular observada, sem 
necessidade de nova atriotomia, bem como a 
facilidade de repetição do exame. 

Reconhece-se que pode ser difícil diagnosti­
car e, especialmente, quantificar uma disfunção 
da válvula tricúspida não só pelo exame clínico, 
mas também pelo exame hemodinâmico <112-116•" 
9,147) 

Em consequência destas limitações, jáconhe-
cidas de longa data o"^.<™\ KIRKLIN e BAR-
RATT-BOYES (,35> afirmam que, ocasional­

mente, mesmo um observador experiente pode 
não reconhecer pré-operatoriamente uma doença 
importante da válvula tricúspida e, por isso, a 
avaliação final deverá fazer-se durante a in­
tervenção cirúrgica. 

O anel tricúspido desempenha um papel fun­
damental no encerramento da válvula e no me­
canismo da insuficiência dita funcional. Foi o 
estudo detalhado do comportamento do anel 
tricúspido na insuficiência, realizado por DE-
LOCHE et al.<136), que serviu de base para CAR-
PENTIER idealizar e pôr em prática a técnica de 
controlo da regurgitação pela reconstrução as­
simétrica do anel com o emprego de um anel 
protésico. Aqueles autores não só confirmaram 
o facto, já conhecido, da desigualdade de com­
participação do anel na insuficiência, como 
mediram com rigor o seu perímetro nessa situa­
ção. Demonstraram o alongamento preferencial 
do arco correspondente à valva posterior e às 
comissuras anexas, a distensão, embora menor, 
na zona da valva anterior e a exígua participação 
da porção septal do anel e da comissura antero-
septal. Poderam concluir ainda, que o alar­
gamento do anel participa como elemento cons­
tante e apreciável quando há lesões valvulares 
orgânicas. TSAKIRIS et al.(191) confirmaram que 
o orifício das válvulas aurículo-ventriculares é 
uma estrutura dinâmica e que o seu tamanho e 
geometria mudam continuamente durante a acti­
vidade cardíaca. O encerramento perfeito de­
pende do encurtamento adequado da circun­
ferência do anel durante a sístole, cuja redução 
chega a atingir 40% do seu valor em diástole. 

Na sequência das investigações sobre o papel 
do anel valvular na insuficiência tricúspida, TEI 
et al.(,92) estudaram, por ecocardiografia 2D, o 
comportamento do anel em indivíduos normais 
e em doentes com insuficiência tricúspida. 
Verificaram que, além da presença de dilatação 
do anel, a percentagem de redução do perímetro 
e da área do orifício valvular era menor nos 
doentes com regurgitação do que nos indivíduos 
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sem disfunção tricúspida. Também, SIMON et 
al.(I93), em doentes operados à válvula mitral, ve­
rificaram que o valor pré-operatório do encurta­
mento sistólico do anel tricúspido estava dimi-
nuido (19+5%) em relação ao valor normal 
(27±5%), quando havia insuficiência desta 
válvula. 

Reconhecida a correlação entre o perímetro e 
a dinâmica do anel tricúspido por um lado, e o 
mecanismo de encerramento valvular e a regur­
gitação por outro, estabeleceram-se as técnicas 
de anuloplastia com a finalidade de reconduzir 
esse elemento valvular às suas dimensões nor­
mais. Estes procedimentos plásticos tornaram 
obrigatória a avaliação do grau de dilatação do 
anel antes da correcção cirúrgica, não só para se 
decidir sobre a necessidade de plastia como para 
a escolha do anel protésico a implantar. Também, 
na anuloplastia sem recurso a anel protésico é 
indispensável controlar a redução da circun­
ferência do anel para que a válvula fique compe­
tente, mas não estenótica. Assim, por exemplo, 
numa anuloplastia de DE VEGA faz-se o con­
trolo do ajustamento da sutura por estimativa 
digital ou com medidores da área do anel, para 
se atingir o diâmetro pretendido. 

A avaliação digital é, obviamente, menos 
precisa do que a obtida com medidores de di­
mensões conhecidas. CARPENTIER (3) consi­
dera aceitável um tamanho médio do anel que 
corresponda a um obturador de 33mm para a 
mulher e de 35mm para o homem. IMAMURA 
et al.(141) sugerem que, em geral, nos doentes com 
um anel moderadamente dilatado se use um 
obturador de 33mm, e se prefira um de 35mm 
quando a dilatação do anel é grave ou foi im­
plantada uma prótese mitral grande. No entanto, 
muitas vezes é difícil determinar quanto deve 
ser reduzido o perímetro do anel para tornar a 
válvula competente. 

Também, ao pesquisar a presença de insufi­
ciência tricúspida e ao atribuir-se-lhe um grau, é 
necessário ter em conta as condições em que o 
exame é praticado. A passagem através do anel 

tricúspido de um obturador valvular é diferente 
se o coração está em actividade contráctil ou em 
paragem cardioplégica. A redução do anel val­
vular em sístole impede a passagem de um 
medidor que pode facilmente ultrapassar o anel 
num coração flácido. Também, como é evidente, 
se a mobilidade valvar estiver limitada e dificul­
tar ou impedir a passagem do obturador este 
processo será impraticável. 

O outro procedimento utilizado para avaliar 
a competência da válvula tricúspida foi o teste 
com soro, semelhante ao usado para a válvula 
mitral. 

Com o coração em actividade contráctil, desde 
que permaneça algum sangue no ventrículo 
direito, é possível uma primeira impressão sobre 
o encerramento da válvula, mas consegue-se 
uma melhor observação da coaptação valvar 
através do teste de competência em que se pro­
voca o enchimento ventricular rápido. Este é o 
tipo de exame que Carpentier(,29) preconiza para 
testar a competência da válvula. No entanto, é 
mais difícil para a válvula tricúspida do que para 
a mitral obter e reproduzir condições de exe­
cução que permitam uma informação válida do 
teste. Não só a clampagem da artéria pulmonar 
é menos acessível do que a da aorta como 
também, muitas vezes, não é possível expor a 
válvula tricúspida sem provocar deformação do 
anel valvular e este facto impedirá a coaptação 
valvar em boas condições. 

Consideramos que os métodos tradicionais 
de avaliação da competência da válvula 
tricúspida são de execução simples e rápida, 
transmitem uma informação útil, mas têm baixa 
acuidade. O cálculo da área do anel valvular 
com obturadores é um procedimento indirecto 
de aferição e depende do grau de actividade 
cardíaca. O teste com soro é difícil de executar 
em boas condições e a sua reprodutividade é 
baixa. A falta de rigor advém, fundamentalmente, 
de estas técnicas não serem praticáveis nas 
condições fisiológicas desejáveis. Nessas cir­
cunstâncias são excluídos factores influentes na 
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fisiopatologia da regurgitação como, por exem­
plo, o movimento do anel valvular em sístole e 
a sobrecarga do ventrículo direito dependente 
da patologia valvular do coração esquerdo. 

L2 
Ecocardiograma 2D-Dõppler pulsado 

A técnica de Dõppler pulsado permite anali­
sar um pequeno volume de sangue e o ponto de 
pesquisa do fluxo sanguíneo pode ser colocado 
com precisão dentro de uma câmara cardíaca. 
Dispondo desta técnica chega-se ao diagnóstico 
de uma regurgitação valvular quando se identi­
fica um fluxo retrógrado turbulento com origem 
na válvula lesada. 

O diagnóstico de uma regurgitação auriculo-
ventricular consiste na descoberta de um fluxo 
turbulento-, em sístole, quando o ponto de pes­
quisa é colocado nas aurículas próximo da válvula 
régurgitante. A identificação de uma insufi­
ciência aórtica corresponde ao achado de um 
refluxo anómalo na câmara de saída do ven­
trículo esquerdo durante a diástole. 

Não só a demonstração do refluxo anormal é 
um indicador válido de insuficiência, como a 
verificação da sua ausência denota a inexistência 
dessa disfunção valvular, desde que se tenha 
procedido a uma exploração cuidadosa e exaus­
tiva da câmara a montante <194196>. 

PEARLMAN e OTTO <19« resumiram uma 
série de estudos em que se avaliou a capacidade 
do Dõppler pulsado para estabelecer a presença 
ou a ausência de uma regurgitação mitral com­
parando os achados com exames angiográficos. 
Nas 8 séries que perfizeram 389 doentes, deter­
minaram valores médios elevados para a sensi­
bilidade, a especificidade e o valor preditivo do 
método ultrasónico que foram, respectivamente, 
de 90%, 93% e 92%. De um modo semelhante, 
mas num estudo dirigido à pesquisa de insufi­
ciência aórtica, ao compilarem 8 trabalhos que 
totalizaram 388 doentes, verificaram que os 
valores médios da sensibilidade, da especifi­

cidade e do valor preditivo atingiram as taxas de 
95%, 96% e 99% respectivamente. 

Também RICHARDS <">7> refere que o Dõppler 
pulsado, aplicado na descoberta de fluxos tur­
bulentos, demonstrou uma elevada capacidade 
para avaliar o significado de sopros sistólicos. 
Este método atingiu uma sensibilidade e uma 
especificidade que oscilaram entre 83-100% e 
85-100%, respectivamente, no diagnóstico de 
insuficiência mitral, e que variaram entre 81-
95% e 85-100%, respectivamente, no diagnóstico 
de insuficiência tricúspida. 

A etiologia da lesão parece ter influência na 
acuidade do Dõppler para despistar uma regur­
gitação. Assim, por exemplo, uma regurgitação 
mitral reumatismal seria mais fácil de detectar 
do que a insuficiência secundária a um prolapso, 
a uma fenda valvar ou à disfunção de um músculo 
papilar, devido à localização e direcção do jacto 
de regurgitação<198). 

Tornou-se, portanto, evidente a excelente ca­
pacidade do Dõppler pulsado em detectar uma 
regurgitação valvular e o valor do método en-
contra-se ampliado pela sua aptidão para estabe­
lecer a gravidade da disfunção. A maior parte 
das valvulopatias clinicamente significativas 
podem identificar-se por auscultação, mas é o 
ecocardiograma Dõppler que melhor as quan­
tifica <199>. 

A avaliação da gravidade de uma regurgi­
tação por Dõppler, pode fazer-se por técnicas 
semiquantitativas e quantitativas <200204>. Estas, 
embora mais rigorosas, são de execução mais 
complexa e morosa, o que as torna pouco úteis 
para o uso clínico corrente. A técnica semi-
quantitativa de mapping é actualmente a pre­
ferida e pode ser feita por Dõppler pulsado ou, 
recentemente, por Dõppler codificado a cor. Foi 
devidamente testada em relação à angiografia e 
demonstrou-se uma boa correlação nas com­
parações realizadas, o que conferiu ao método a 
necessária credibilidade. A gravidade da regur­
gitação avalia-se numa escala de 3 ou 4 graus. 
Nos estudos sobre as válvulas mitral e aórtica as 
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discrepâncias entre o Doppler e a angiografia 
geralmente não são superiores a 1 grau, sendo 
menos frequentes quando se escolhe uma escala 
de 3 graus. Para a válvula tricúspida são fre­
quentes as diferenças de 1 grau e, por vezes, 
também de 2 graus. Estas discordâncias 
atribuem-se não só às diferenças entre as duas 
técnicas, mas ainda ao facto dos exames não 
serem de execução simultânea(205'206). 

ABBASI et al.(2071 demonstraram a validade 
do mapping para estabelecer a gravidade da re­
gurgitação mitral. Determinaram a distância 
atingida pelo jacto de regurgitação na aurícula 
esquerda, apartir de umajanelaparaesternal. Na 
comparação com os resultados angiográficos, 
numa classificação em 4 graus, encontraram um 
coeficiente de correlação elevado (r=0,88), mas 
em muitos doentes houve diferenças de 1 grau. 

Posteriormente, VEYRAT et al.(208) provaram 
que o método é mais rigoroso quando o número 
de planos de pesquisa do jacto de regurgitação é 
maior, tendo em vista o seu carácter tridimen­
sional. Numa classificação em 3 graus houve 
acordo total entre as avaliações angiográfica e 
ultrasónica em 31 dos 35 doentes estudados, e a 
diferença foi de 1 grau nas situações de desa­
cordo. 

Dispondo já do Doppler com cor, MIYATA-
KE et al.(209) encontraram resultados sobrepo-
níveis entre a classificação angiográfica do re­
fluxo e a obtida pela análise da distância atingida 
pelo mesmo a partir do orifício valvular (r=0,87). 
Referem como vantagem deste tipo de Doppler 
a facilidade de execução, que reduz substan­
cialmente o tempo do exame, e também o facto 
de se manter uma observação contínua do fluxo, 
que permite notar as suas variações de direcção 
e intensidade. 

HELMCKE et ai.'210» confirmaram a capa­
cidade do método num estudo de 82 doentes 
com insuficiência mitral diagnosticada por an­
giografia. Numa escala de 3 graus, 26 dos 28 
doentes considerados do foro cirúrgico, pelo 

exame prévio, foram correctamente identifica­
dos pelo Doppler com cor, bem como 52 dos 54 
não cirúrgicos. 

Para a válvula tricúspida, do mesmo modo 
que para a mitral, também se encontra documen­
tado o interesse da técnica de mapping para defi­
nir a gravidade de uma regurgitação tomando 
como padrão o angiograma. 

MIYATAKE et al.(211>, por Doppler pulsado e 
classificando o refluxo em 4 graus conforme a 
distância máxima alcançada a partir do orifício 
valvular, encontraram graus idênticos aos do 
padrão em 36 casos, e diferenças de 1 grau em 23 
e de 2 graus em 3 (coeficiente de correla-
ção=0.74). Com base neste estudo, DEPACE et 
al.(2l2) afirmam que o Doppler pulsado é o método 
não invasivo mais preciso para avaliar uma 
regurgitação tricúspida e é útil em doentes em 
fibrilhação auricular, insuficiência cardíaca con­
gestiva e sobrecarga de pressão do ventrículo 
direito. 

SUZUKI et al.(213) estudaram, por Doppler 
com cor, 27 doentes para diagnóstico e quanti­
ficação de insuficiência tricúspida. Em 16 corre­
lacionaram os graus de refluxo, numa escala de 
3 graus, com os determinados por angiografia e 
em 12 a classificação foi sobreponível. Ad­
mitem, como explicação das diferenças, o facto 
de os 2 métodos fazerem uso de pontos de 
observação diversos e de poder haver inter­
ferências de ordem técnica no exame angio-
gráfico. PEARLMAN e OTTO <"»» chamam a 
atenção para a dificuldade da análise da precisão 
da técnica Doppler, no que respeita a esta válvula, 
devido à ausência de um padrão de referência 
fidedigno. 

CIOBANU et al.(214) demonstraram o valor da 
técnica do mapping para determinar a gravi-da-
de de uma regurgitação aórtica. Avaliaram por 
Doppler pulsado, a partir de uma janela para-
estesnal, a extensão do refluxo diastólico no 
ventrículo esquerdo, considerando 3 graus de 
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insuficiência. Em 21 dos 26 doentes houve 
acordo, quanto à classificação da insuficiência, 
entre os métodos angiográfico e ultrasónico, e 
nos 5 em que foi discordante a diferença foi 
apenas de 1 grau. Em todos os casos de regurgi­
tação grave houve acordo entre os 2 métodos. 
BOMMER et al.(215) preferiram o plano de eixo 
curto, para a pesquisa do refluxo aórtico na 
câmara de saída do ventrículo esquerdo, o que 
lhes permitiu uma avaliação tridimensional. 
Obtiveram resultados totalmente sobreponíveis 
aos angiográficos na avaliação semiquantitativa 
da regurgitação aórtica. Para aumentar o rigor 
do diagnóstico é aconselhada a pesquisa do 
refluxo a partir de várias janelas acústicas, visto 
que o jacto de regurgitação pode ser oblíquo e 
mover-se durante o ciclo cardíaco (196'203). 

A despeito do valor inegável da técnica 
Dõppler na caracterização do fluxo sanguíneo 
intracardíaco ainda há algumas limitações à sua 
capacidade de diagnóstico. Uma das condições 
decisivas para a obtenção de uma informação 
válida é a destreza e a experiência do operador 
(216.217) A técnica Dõppler, de execução mais 
complexa que a ecocardiografia 2D, exige uma 
aprendizagem orientada que, no parecer de 
NISHIMURA et al.(218), deverá rondar os 6 meses. 
A anatomia desfavorável do doente, tal como a 
obesidade e o enfisema pulmonar, impede a 
obtenção de um exame de boa qualidade e reduz 
o número de janelas acústicas disponíveis <217). 

Quando se pesquisa uma regurgitação valvu­
lar a facilidade da sua apreciação está condi­
cionada pelas características da lesão, por fac­
tores que interferem com o volume do refluxo e 
pela presença de lesões associadas. Numaregur-
gitação mitral ligeira, um jacto de refluxo longo 
poderá ser detectado na aurícula esquerda longe 
da válvula e ser classificado como grave. Uma 
avaliação semelhante é susceptível de ocorrer 
na insuficiência aórtica. Só o cuidado de anali­
sara largura do fluxo turbulento, notando-se que 
embora seja longo é estreito, corrigirá o juizo 

inicial(196-217). O refluxo pode não ser paralelo ao 
eixo da válvula, mas dirigir-se obliquoamente 
numa trajectória limitada pela estruturas vizi­
nhas. O prolapso mitral é um exemplo onde esta 
situação se verifica com frequência, e deverá ser 
tida em conta sob pena de ser causa de um exame 
falso negativo, i.e. de uma avaliação por defeito 
(205) Q u a nd 0 há uma dilatação marcada das 
câmaras cardíacas esquerdas, ao pesquisar-se o 
limite cefálico do refluxo mitral a partir da 
janela apical, à medida que se afasta o ponto de 
pesquisa da válvula nota-se uma diminuição 
progressiva da intensidade do sinal acústico, 
podendo mesmo ser ultrapassada a capacidade 
de alcance do transdutor pelo jacto de regurgi­
tação, o que impedirá um mapping completo 
(196,198) 

As condições hemodinâmicas do doente têm 
uma influência notável no volume do refluxo 
sofrendo, por vezes, oscilações temporais signi­
ficativas. Assim, por exemplo, o volume de uma 
regurgitação mitral está diminuído se o doente 
estiver sob o efeito de terapêutica vasodilata­
dora. Este tratamento pode influenciar a inten­
sidade do sopro cardíaco e a quantificação da 
regurgitação por Dõppler<205). 

O volume da amostra de sangue pesquisado 
pelo Dõppler pode, em certas circunstâncias, ser 
excessivo e detectarem-se, sem se reconhecer, 
fluxos de origem diferente devido ao movimento 
cardíaco. Por exemplo, a apreciação de um re­
fluxo mitral será dificultada quando o ponto de 
pesquisa, colocado na aurícula esquerda, de­
tecta o fluxo aórtico normal que vai ser assinala­
do devido ao movimento de vai-vem do coração 
(2,7). Um factor de ordem técnica essencial que 
permite o calculo correcto da velocidade do 
sangue por Dõppler é o alinhamento do feixe 
ultrasónico com o eixo do fluxo sanguíneo, uma 
vez que desvios superiores a 20% determinam 
erros significativos(2,6>. 

Também, em indivíduos sem doença valvu­
lar podem registar-se padrões de refluxo <219 220>. 
Parece ser frequente atingir-se uma fracção de 
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regurgitação de 20% na avaliação por Dõppler 
de uma válvula normal(204). 

Em resumo, existem factores anatomo-fisio-
lógicos e limitações técnicas que condicionam a 
qualidade dos exames. Só o conhecimento dos 
factores de erro e a capacidade do observador 
para detectá-los e corrigi-los impede a sua inter­
ferência na pesquisa de uma informação rigo­
rosa. 

O exame terá que ser minucioso e, necessa­
riamente, demorado visto que a avaliação com­
pleta de um refluxo valvular exige uma aborda­
gem a partir de várias janelas acústicas e com 
vários planos de secção, de modo a conferir ao 
exame a seu carácter tridimensional que é pos­
sível pela natureza multidireccional do movi­
mento dos glóbulos rubros contidos num jacto 
de regurgitação. 

2 
Crítica dos resultados 

Os resultados numéricos apresentados foram 
determinados a partir de uma avaliação semi-
quantitativa, de carácter subjectivo, inerente à 
técnica de ecocardiografia de contraste e aos 
métodos padrão implicando, necessariamente, 
uma certa margem de erro. Para atenuar este 
inconveniente procuramos estudar um grande 
número de doentes. 

Na nossa experiência, o ecocardiograma de 
contraste intra-operatório demonstrou uma 
excelente capacidade para fazer o diagnóstico 
de uma regurgitação valvular. 

Na avaliação de 276 válvulas mitrais e de 34 
válvulas aórticas a concordância entre o dia­
gnóstico pelo ecocardiograma de contraste e os 
métodos padrão foi "quaseperfeita". No estudo 
da competência de 149 válvulas tricúspidas a 
correlação foi "quase perfeita" e substancial" 
em relação ao Dõppler pré e pós-correcção res­
pectivamente e "moderada" na comparação com 
o teste com soro, (Quadro XL VIII, ver Apêndice). 

A avaliação da competência valvular foi diver­
gente em 8 de 276 válvulas mitrais, em 15 de 149 
válvulas tricúspidas e em 1 de 34 válvu-las 
aórticas. Também os valores da sensibilidade, 
da especificidade e do valor preditivo obtidos na 
comparação dos resultados do ecocardiograma 
de contraste com os métodos padrão são revela­
dores do interesse clínico da técnica, (Quadro 
XLVIII, ver Apêndice). 

Estudos que precederam o nosso, realizados 
durante o cateterismo cardíaco (181) ou durante o 
acto operatório, tendo como padrão a angio-
grafia, já indicavam que o ecocardiograma de 
contraste era um meio de diagnóstico poten­
cialmente útil<182,83). 

Já em 1983, REID et al.<181> tinham aferido, 
em 60 doentes, o valor da técnica ultrasónica de 
contraste comparada com a angiografia, estu­
dando as válvulas aórtica e mitral durante o 
cateterismo cardíaco, (Quadro XLIX, ver Apên­
dice) . Obtiveram uma taxa elevada de diagnósti­
cos exactos, assinalaram as vantagens em re­
lação à angiografia e sugeriram a sua escolha 
como método alternativo da técnica clássica em 
si-tuações particulares, tais como a contra-indi-
cação da exposição a radiações ou à injecção de 
substâncias de opacificação intra-cavitária. 

No que respeita à técnica epicárdica a ex­
periência limitara-se a um número restrito de 
casos e estava descrita apenas por 2 grupos de 
investigadores CI'MKU"). O grupo de estudo da 
Faculdade de Medicina de MOUNT SINAI, 
Nova Iorque, foi o primeiro a chamar a atenção 
para a utilidade do método ultrasónico de con­
traste, per-operatório, para avaliar a competência 
das válvulas mitral e tricúspida. Referiram, em 
1984, a experiência inicial do grupo em 2 tra­
balhos <182183), com 16 e 29 doentes, encontrando 
uma excelente correlação do ecocardiograma 
pré-correcção com a angiografia do ventrículo 
esquerdo e do ecocardiograma pós-correcção 
com o Dõppler pós-operatório. Mais tarde, 
MINDICH et al.<184) reafirmaram o interesse da 
técnica para aferir o resultado de plastias mi-
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trais, ao verificarem, em 43 doentes, a presença 
de pequenos refluxos transvalvulares não detec­
tados pelos métodos convencionais (pesquisa 
de frémitos e onda V da curva de pressão da 
aurícula esquerda) e, também, que a informação 
ecocardiográfica per-operatória permitiu a repa­
ração mais precisa de regurgitações residuais. 

Também, EGUARAS et al.<185), num estudo 
comparativo com a angiografia pré-operatória, 
em 35 doentes, registaram um acordo total dos 
resultados do ecocardiograma de contraste epi-
cárdico para estabelecer o diagnóstico de insufi­
ciência mitral e aórtica. Sugeriram que o exame 
ultrasónico teria um papel importante para o 
cirurgião cardíaco, ultrapassando as desvan­
tagens dos métodos tradicionais de diagnóstico 
intra-operatório. 

No que concerne à válvula tricúspida, GOLD­
MAN et al.<221), em 1985, chamaram a atenção 
para o interesse potencial do método no dia­
gnóstico intra-operatório da insuficiência. Em 7 
doentes a técnica de contraste mostrou uma boa 
correlação com a angiografia prévia. Também, 
ao verificarem, em 29 casos, a modificação na 
intensidade do refluxo de contraste, antes e após 
CEC, apontaram para a utilidade do exame na 
análise da eficácia de uma plastia. 

GOLDMAN et al.(222), em 1986, estabeleceram 
para as válvulas aurículo-ventriculares e aórtica 
a sensibilidade, a especificidade e o valor predi-
tivo da ecocardiografia de contraste intra-ope-
ratória para avaliar a competência valvular, 
(Quadro XLIX, ver Apêndice). Preferiram o 
Dõppler pulsado à angiografia como standard 
comparativo no estudo da válvula tricúspida, 
atendendo às limitações do exame invasivo quan­
do aplicado na pesquisa de insuficiência dessa 
válvula. 

Como PEARLMAN e OTTO <196> afirmam, 
quando na comparação de 2 técnicas se demons­
tra uma boa correlação ambas proporcionam, 
aproximadamente, o mesmo tipo de informação 
e as duas podem ser imprecisas. As discordâncias 
podem ser devidas à falha de uma delas ou atri­

buíveis a ambas. Esta noção parece-nos aplicável 
às divergências que encontramos e às referidas 
na literatura. 

Os valores encontrados a traduzir a capacidade 
da ecocardiografia de contraste, em relação ao 
Dõppler, para estabelecer o diagnóstico de uma 
regurgitação valvular, podem comparar-se aos 
apresentados por REID <181) e por GOLDMAN 
<222), tendo como padrão a angiografia do coração 
esquerdo (válvula mitral e válvula aórtica) e o 
Dõppler (válvula tricúspida), (Quadro XLIX, 
ver Apêndice). 

O facto do volume de uma regurgitação ser 
parcialmente condicionado pelas condições he-
modinâmicas do momento e dos exames terem 
sido realizados em tempos diferentes pode ter 
contribuído para algumas das discordâncias nos 
resultados comparativos. Este motivo justifica, 
provavelmente, algumas das discordâncias. 
Alguns resultados falsos negativos no estudo da 
válvula mitral e o único registado no estudo da 
válvula aórtica são atribuíveis a factores de 
ordem técnica, nomeadamente exiguidade de 
contraste. 

A concordância menos estreita, "moderada", 
entre o ecocardiograma de contraste e o padrão 
B na avaliação da válvula tricúspida pode atri-
buir-se, em parte, à menor exactidão do teste de 
competência intra-operatório em relação à técni­
ca Dõppler. As dificuldades de apreciação fun­
cional, por esse meio, da válvula tricúspida em 
comparação com a válvula mitral explicam, 
possivelmente, a maior concordância com o 
padrão B registada no estudo da válvula mitral. 
Daí que, para a válvula mitral a relação de falsos 
positivos para o total de válvulas mitrais estuda­
das tenha sido de 1/65 e para a válvula tricúspida 
de 14/44. 

Em resumo: os nossos resultados confirmaram 
resultados prévios em um número consideravel­
mente maior de válvulas aurículo-ventriculares. 
No nosso estudo, acrescentou-se a comparação, 
não referida anteriormente, com os testes intra-
operatórios clássicos e verificou-se que o eco-
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cardiograma de contraste tem uma excelente 
capacidade para avaliar a competência valvular 
durante a cirurgia, com excepção do estudo 
comparativo com o teste intra-operatório, para a 
válvula tricúspida. O exame ultrasónico detec­
tou regurgitações dessa válvula que o teste do 
soro não demonstrou. No entanto, a boa con­
cordância encontrada entre o método de con­
traste e o Dõppler pós-operatório leva a admitir 
que esta aparente baixa especificidade possa 
dever-se antes a uma maior sensibilidade relati­
vamente ao standard. Se este facto se confirmar, 
será lícito considerar o ecocardiograma de con­
traste como um meio superior para testar a vál­
vula intra-operatoriamente. 

Analisamos os resultados do estudo da gra­
vidade das insuficiências valvulares por ecocar-
diografia de contraste, em relação aos padrões, 
com base numa classificação em 3 graus de pre­
sença para estabelecer o valor da técnica ul-
trasónica aplicada com esse objectivo. 

Os resultados obtidos no estudo da válvula 
mitral demonstraram uma boa capacidade da 
ecocardiografia de contraste para distinguir uma 
regurgitação ligeira, moderada ou grave. Na 
comparação com o Dõppler (métodos A e C) a 
concordância foi "quase perfeita". Em 221 vál­
vulas houve divergência quanto ao grau de re­
fluxo em 9 (4%) e em nenhuma atingiu 3 graus. 
Em relação ao teste com soro registou-se de­
sacordo em 6 de 64 exames (9%) e só em 1 caso 
foi de 3 graus. O ecocardiograma de contraste 
classificou 7 de 9 casos por defeito em relação 
ao Dõppler. Pelo contrário as divergências fo­
ram por excesso no confronto com o teste de 
competência com soro, a traduzir, possivelmente, 
superior sensibilidade. 

Procuramos resultados publicados para com­
paração, (Quadro L, ver Apêndice). REID et 
al.(l81), no estudo de 35 válvulas, durante o cate-
terismo cardíaco e tendo como padrão a angio-
grafia, obtiveram uma taxa de concordância 
que, analisada pelo mesmo método estatístico 

que empregamos, se classificaria como "mode­
rada". 

Nos 10 casos de desacordo as diferenças não 
ultrapassaram 2 graus numa escala de 4. EGUA-
RAS et al.<185) optaram por uma escala de 3 graus 
e em 15 válvulas com insuficiência mitral não 
encontraram qualquer discrepância na avaliação 
da sua gravidade, por comparação com a angio-
grafia do ventrículo esquerdo, ou seja a concor­
dância foi "perfeita". Já em 1986, GOLDMAN 
et al.(222) encontraram graus idênticos de regurgi­
tação, em 90 de 120 válvulas, comparando o 
ecocardiograma de contraste com a angiografia. 
A concordância foi "substancial". As diferenças 
não atingiram 3 graus e foram apenas de 1 grau 
em 27 de 30 casos. 

As diferenças entre os elevados coeficientes 
de concordância que encontramos e os calcula­
dos a partir dos dados de REID e de GOLDMAN, 
podem explicar-se, possivelmente, por várias 
razões. Uma será a de termos escolhido uma 
classificação em 3 graus, e não em 4, que nos 
parece estreitar a margem de erro do compo­
nente subjectivo da avaliação. Uma classifi­
cação mais simples poderá facilitar a identifi­
cação da gravidade da regurgitação e reduzir a 
tendência para a sobreposição entre graus 
contíguos, conferindo maior credibilidade à 
técnica. Talvez por este facto, EGUARAS et 
al.(185) obtiveram uma correlação total, se bem 
que o número de casos estudados seja pequeno. 
Esta foi, também, a opção recente de PEARL-
MAN e OTTO (,96) que, utilizando a técnica 
Dõppler com cor, afirmam ser possível, geral­
mente, distinguir entre refluxo ligeiro, mode­
rado e grave. No estudo de REID et al.(18n soma-
se, como factor que dificultou a apreciação das 
regurgitações mitrais, o facto da vizualização 
ecocardiográfica ter sido realizada por aborda­
gem transtorácica acompanhada, por vezes, de 
artefactos que ora minimizam a presença das 
microbolhas ora simulam a sua presença. 

A tendência da ecocardiografia de contraste 
para uma avaliação por defeito, em relação ao 
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Dõppler, e por excesso em relação ao teste com 
soro talvez denote, também, um maior rigor de 
diagnóstico da técnica ultrasónica. 

No conjunto dos resultados referidos, con­
sideramos que as discordâncias na atribuição de 
graus de insuficiência mitral foram muito 
pequenas pois, a maior parte das vezes, não 
ultrapassarem 1 grau. O número de discordâncias 
que registamos, somado com o referido por 
REID e por GOLDMAN, totaliza 42 de grau 1 
e 7 de grau 2, em 430 válvulas estudadas, (Quadro 
L, ver Apêndice). 

Para além do carácter subjectivo da avaliação, 
acresce a não simultaneidade dos exames, o que 
implica necessariamente condições hemodinâ-
micas diferentes quando se executa uma e outra 
técnica. Só este motivo já seria suficiente para 
explicar algumas divergências, como já subli­
nhamos. 

Em suma: os nossos resultados, que corrobo­
ram e aumentam significativamente a experiência 
prévia, comprovam que a ecocardiografia de 
contraste é uma técnica apurada para avaliar, de 
um modo semi-quantitativo, uma regurgitação 
mitral. A tendência encontrada para o exame 
ultrasónico considerar mais grave o refluxo do 
que o teste com soro traduz, possivelmente, 
superior sensibilidade e desde que sejam elimi­
nados factores de erro de ordem técnica o achado 
justifica, a nosso ver, a revisão de uma plastia. 

A capacidade do ecocardiograma de con­
traste intra-operatório para determinar o grau de 
insuficiência tricúspida foi testada tendo como 
padrão o Dõppler pulsado pré-operatório. Em 
60 de 74 válvulas, a classificação foi igual, pro­
porcionando uma taxa de acordo "substancial". 
O exame de contraste avaliou por defeito 6 re­
fluxos e por excesso 8, mas nos 14 casos (19%) 
a diferença foi de 3 graus apenas em 1. 

GOLDMAN et al.<221), num estudo preliminar 
em 7 doentes, classificando a insuficiência em 4 
graus, obtiveram uma boa correlação com a 
avaliação angiográfica. O mesmo autor (223), 

posteriormente, admitiu que a técnica de con­
traste pode identificar as válvulas tricúspidas 
que necessitam de plastia, após correcção da pa­
tologia valvular do coração esquerdo. Noutro 
estudo(222> compararam a precisão de diagnós-ti-
co do exame com contraste com o Dõppler pul­
sado pré-operatório, que preferem em detrimen­
to da angiografia do ventrículo direito, face às 
limitações dessa técnica para o estudo da vál­
vula tricúspida. Contudo, não avançam do dia­
gnóstico para a quantificação, embora admitam 
que possa fazer-se de um modo semelhante ao 
da válvula mitral. O facto de os métodos inva­
sivos e os não invasivos serem pouco rigorosos 
impediu o estabelecimento de uma concordância 
de achados exacta, que pudesse tornar válidas as 
medidas ecocardiográficas intra-operatórias. Já 
em 1987, estudaram (224) 50 válvulas tricúspidas 
por ecocardiografia de contraste epicárdica, an­
tes e após CEC. Detectaram, no primeiro exame, 
14 regurgitações significativas; 7 não foram 
corrigidas e 3 diminuiram, mas 4 exigiram re­
entrada em CEC para nova plastia. Na nossa ex­
periência, 8 de 10 regurgitações não corrigidas 
desapareceram no fim de CEC (5 de grau 1 e 3 
de grau 2). GOLDMAN considera que o uso, por 
rotina, da técnica ultrasónica melhorará signifi­
cativamente a avaliação intra-operatória da vál­
vula tricúspida e reduzirá a morbilidade e a mor­
talidade relacionadas com a persistência de uma 
regurgitação residual significativa, que não é 
detectável por outros meios. 

A classificação pré-operatória da regurgi­
tação tricúspida em 3 graus deve entrar em linha 
de conta na decisão sobre a necessidade da 
plastia da válvula. O exame clínico, o ecocardio­
grama Dõppler e a observação intra-operatória 
detectam uma regurgitação tricúspida grave e, 
por conseguinte, indicam a necessidade da sua 
correcção cirúrgica; o ecocardiograma de con­
traste reconfirmará esse grau de disfunção. 
Quando a regurgitação é de menor gravidade, 
uma vez corrigida a patologia valvular do co­
ração esquerdo, a insuficiência à direita tem ten-
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dência para desaparecer, mas por vezes persiste. 
Para além do interesse do exame ultrasónico 
inicial, importa também realizar um segundo 
exame no fim da intervenção, em condições 
cardiocirculatórias estabilizadas. Se persistir uma 
regurgitação de grau 2 ou 3, estará indicada a sua 
reparação. Este segundo exame vai-nos indicar 
se houve diminuição do refluxo e o seu grau, 
quer tenha sido ou não realizada a plastia valvu­
lar. Esse será o momento oportuno para corrigir 
uma disfunção que possa comprometer uma 
evolução favorável do doente, no pós-operatório 
imediato. Uma estratégia operatória apoiada na 
informação do ecocardiograma de contraste 
parece-nos justificada face aos nossos resulta­
dos, que corroboram a experiência descrita na 
literatura. 

Em relação à válvula aórtica podemos afir­
mar que o ecocardiograma de contraste parece 
ter uma elevada capacidade para distinguir a 
gravidade de uma insuficiência. Apenas em uma 
de 34 válvulas estudadas houve divergência 
com o resultado do Dõppler pulsado pré-opera-
tório, proporcionando uma correlação "quase 
perfeita". Estes achados, apesar de serem ba­
seados num pequeno número de válvulas, in­
dicam um maior rigor do método do que o refe­
rido por REID et al.(181). Estes autores compa­
raram, em 32 válvulas, os graus de gravidade 
determinados por angiografia com os do eco­
cardiograma de contraste realizado durante o 
cateterismo e apenas em 20 encontraram o mes­
mo grau de refluxo; concordância "moderada". 
No entanto, nas 12 válvulas em que houve desa­
cordo, a diferença foi apenas de 1 grau. Por outro 
lado, EGUARAS et al.(,85) estabeleceram a cor­
relação ecocardiograma/angiografia, em 18 
doentes, registando 1 caso de divergência, que 
foi de 1 grau. A concordância foi "quase per­
feita", (Quadro L, ver Apêndice). 

GOLDMAN et al.(222) consideram que a ava­
liação da insuficência aórtica por ecografia de 
contraste é mais difícil que a das válvulas aurí-

culo-ventriculares. Serão necessárias várias in­
jecções para uma avaliação adequada e terão de 
ser feitas próximas da válvula, visto não existir 
uma câmara contráctil. Por isso, concluem que 
a técnica não permite uma quantificação cor­
recta da gravidade da insuficiência, mas apenas 
a afirmação da presença ou ausência dessa ano­
malia. 

É de notar que EGUARAS et ai."85», apenas 
em 11 dos 35 casos em que estudaram as válvu­
las aórtica e mitral, necessitaram de 2 injecções 
de contraste para cada válvula. Nós realizamos 
2 injecções por doente nos estudos da válvula 
aórtica, o que foi inferior ao número médio para 
as válvulas mitral (3,5 inj/dt) e tricúspida (3,9 
inj/dt). 

Consideramos que, através do ecocardio­
grama de contraste, é possível classificar uma 
regurgitação aórtica numa escala de 3 graus de 
refluxo, mas só o estudo de um maior número de 
válvulas poderá reforçar ou rectificar este juizo. 

3 
Análise da experiência de 

Ecocardiografia 2D epicárdica 

.y 
Ecocardiografia 2D simples 

Tivemos oportunidade de observar a riqueza 
de pormenor morfológico que a ecocardiografia 
epicárdica oferece e que permite caracterizar 
com rigor as mais variadas lesões <225-226). A pos­
sibilidade de obter este tipo de informação, na 
fase de pré-correcção, demonstrando lesões até 
então desconhecidas justificaria, se mais não 
fosse, o uso deste meio de diagnóstico. Todavia, 
o acréscimo de informação desta técnica relati­
vamente à transtorácica só é, possivelmente, 
relevante nos casos com má janela ou em in­
divíduos pouco refletores. 

As lesões estenosantes proporcionam imagens 
ecocardiográficas muito específicas das altera-
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ções a vários níveis do aparelho valvular<227-232). 
Para além do diagnóstico, o exame ultrasónico 
traduz a intensidade das alterações anatómicas 
com uma exactidão que permite, pelo menos, 
excluir lesões clinicamente significativas <233-235>, 
e distinguir graus extremos de gravidade <"6-«8> 
que serão índices úteis para se decidir sobre a 
oportunidade e tipo de tratamento cirúrgico i23^). 

A ecocardiografia 2D simples intra-operató-
ria tem, tal como o exame transtorácico, uma ex­
celente capacidade para determinar a etiologia 
de uma valvulopatia régurgitante. No entanto, é 
muito limitado o seu valor para estabelecer o 
grau de refluxo valvular; esse objectivo é pos­
sível através da técnica de contraste. Encon-
tram-se extensamente descritos os sinais eco-
cardiográficos correspondentes a diversas cau­
sas de regurgitação valvular<241248).Um exemplo 
do interesse do ecocardiograma epicárdico é o 
estudo de FRATER e STROM <249> que, em 17 
válvulas mitrais reumáticas, compararam os 
sinais ecocardiográficos das alterações estrutu­
rais dos diversos componentes da válvula com 
as lesões encontradas durante o acto operatório. 
Também verificaram se a informação ultrasónica 
permitia antever a possibilidade da cirurgia 
conservadora. Consideram, que a presença de 
retracção grave da valva anterior, de retracção e 
espessamento das cordas tendinosas dessa valva 
e a calcificação extensa impedem o sucesso da 
plastia. Concluem, que o ecocardiograma intra7 

operatório permite uma avaliação rigorosa da 
patologia reumática da válvula mitral e a pre­
visão de uma plastia. 

A demonstrar o grande interesse da ecocar­
diografia 2D intra-operatória nas regurgitações 
valvulares, VAN HERWERDEN et al.'250>, com 
base no exame ecocardiográfico intra-operatório 
de 43 adultos com insuficiência mitral pura, 
propuseram critérios para distinguir as situações 
em que seria possível cirurgia conservadora e, 
nestes casos, os dados do exame ultrasónico 
também seriam úteis na escolha da técnica 
cirúrgica a executar. 

A medida do anel mitral, o padrão de coap-
tação valvar e a amplitude do movimento das 
valvas foram os parâmetros avaliados. Foi pos­
sível estabelecer uma correspondência entre a 
associação de alterações ecocardiográficas e as 
decisões operatórias. Os autores consideram o 
ecocardiograma intra-operatório útil, não só para 
a avaliação de uma plastia valvular mitral, como 
também um método importante na orientação 
das decisões operatórias. 

Também, GOLDMAN et al.<224>, em 1987, in­
vestigaram se a ecocardiografia bidimensional 
epicárdica tinha capacidade para determinar a 
gravidade de uma regurgitação antes da correc­
ção da patologia cardíaca. Estudaram a relação 
entre o diâmetro do anel da válvula tricúspida e 
o grau de refluxo avaliado por ecocardiografia 
de contraste. Os doentes com regurgitações mais 
graves tinham dimensões do anel tricúspido, em 
sístole e em diástole, significativamente maiores 
do que as encontradas em casos de refluxo 
menos importante. Os 14 doentes com o diâmetro 
do anel maior do que 30 milímetros, em qualquer 
fase do ciclo cardíaco, sofriam de regurgitação 
grave, mas em nenhum doente com anel de me­
nor dimensão foi detectada insuficiência impor­
tante. Encontraram uma boa correlação entre as 
dimensões do anel em sístole e o grau de regur­
gitação tricúspida. Em 3 doentes com regurgi­
tação grave, verificaram que, uma vez realizada 
a plastia valvular, o diâmetro médio do anel 
diminuiu de 38,7 para 31,7 milímetros, e nota­
ram uma redução marcada do refluxo valvular. 
Por outro lado, em 4 doentes com persistência da 
dilatação do anel após a cirurgia (diâmetro médio 
de 38,5 milí-metros) manteve-se um refluxo 
tricúspido grave. Concluíram que a medida in­
tra-operatória do diâmetro do anel da válvula 
tricúspida, por ecocardiograma bidimensional, 
pode antever a presença de insuficiência signifi­
cativa. 

O ecocardiograma 2D intra-operatório pode 
fornecer, em doentes com endocardite infec­
ciosa da válvula aórtica, informações do maior 
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interesse, mas não tivemos oprtunidade de veri­
ficar casos desses. VAN HERWERDEN et al.<25" 
demonstraram alterações patológicas graves em 
4 de 6 doentes. Só a ecocardiografia intra-ope-
ratória permitiu a visualização completa e cor­
recta de todas as lesões relevantes para o trata­
mento cirúrgico, e estas foram confirmadas no 
acto operatório. Observaram vegetações, abces­
sos, aneurismas micóticos, uma fístula e um 
falso aneurisma não detectados pelos exames 
pré-operatórios e que foram confirmados no 
acto operatório. 

Salientam o interesse da técnica nestes doen­
tes cuja situação clínica é, por vezes, tão precária 
que contraindica um estudo invasivo. Será dê 
usar não só antes da abordagem operatória, 
porque o seu contributo pode facilitar um planea­
mento perfeito da cirurgia, como também de­
pois da intervenção para pesquisa de uma fuga 
periprotésica. 

Os exames ultrasónicos realizados a seguir 
ao tempo operatório principal, com a finalidade 
de avaliar o resultado do tratamento, revelaram-
se elucidativos e, por vezes, influenciaram a de­
cisão cirúrgica. Avaliou-se o resultado de plas-
tias valvulares, do encerramento de defeitos 
septais, examinaram-se próteses implantadas, 
observou-se a contractilidade ventricular e pes-
quisou-se ar residual. 

De um modo sumário, diremos que a eco­
cardiografia simples permitiu-nos observar, nas 
valvulopatias, o aumento de mobilidade valvar 
e o alargamento do orifício valvular consegui­
dos com a plastia de lesões estenosantes, e que 
nas lesões régurgitantes se evidenciou a modifi­
cação da estrutura valvular, uma vez corrigida a 
dismorfia, sendo a função de encerramento 
avaliada pela ecocardiografia de contraste. Há 
situações de regurgitação como, por exemplo, o 
prolapso valvar ou a rotura de cordas tendinosas 
em que o benefício de uma plastia se observa, 
imediatamente, pelo ecocardiograma 2D. 

Corroboramos a opinão de HALL <252) que 

afirmou ser a ecocardiografia epicárdica a pri­
meira técnica que, na sala de operações, permite 
uma apreciação objectiva das plastias valvu­
lares. Por ecocardiografia per-operatória pode­
mos estabelecer, claramente, a diferença entre o 
estado das estruturas valvulares antes e depois 
da correcção cirúrgica. 

Consideramos que a observação ecocardio-
gráfica de próteses implantadas é um meio efi­
caz para verificar a sua posição e função. As 
imagens de biopróteses são mais nítidas do que 
as das próteses mecânicas porque a elevada re­
flexão ultrasónica das estruturas metálicas origi­
na urna mancha ecogénea que oculta parcial­
mente o seu desenho pormenorizado. No en­
tanto, geralmente, a qualidade da imagem é 
suficientemente nítida para que se note a mobili­
dade do elemento oclusor da prótese. 

Nas próteses de STARR-EDWARDS em 
posição mitral pode apreciar-se, claramente, a 
situação do corpo da prótese na câmara de saída 
do ventrículo esquerdo. Como referimos, obser­
vamos uma dessas próteses implantada sem 
resseção prévia da valva posterior da mitral, 
cuja posição era diferente da ocupada quando 
toda a válvula nativa é ressecada. Em eixo longo 
notava-se que ocupava uma posição mais oblíqua 
em relação ao septo e não o atingia durante a 
sístole, como muitas vezes acontece nas prótese 
implantadas após ressecção completa da válvula. 
Não encontramos referência publicada a 
propósito deste facto, mas SPONITZ (163) ao 
assinalar que a ecocardiografia intra-operatória 
é útil para se visualisar, em eixo curto, a posição 
de uma prótese em relação ao septo, referiu que 
a sua estimulação pode ocasionar arritmias. 
Parece-nos que a confirmar-se a ocorrência 
constante da posição referida será de conside-
rar-se, também por este motivo, a preservação 
da valva posterior quando se escolhe uma prótese 
de bola. 

Por ecocardiografia 2D analisa-se com facili­
dade o funcionamento de biopróteses, especial­
mente em posição mitral e no plano de eixo 
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curto. Essas imagens demonstram a amplitude 
do movimento das valvas e qualquer eventual 
restricção será detectável. Uma disfunção iatro-
génica, nomeadamente a limitação do movi­
mento valvar por um fio de sutura mal colocado, 
pode passar despercebida durante a colocação 
da prótese e terá consequências graves para o 
doente<253). 

O estudo por ecocardiografia 2D intra-opera-
tória nas cardiopatias congénitas tem sido con­
siderado um método auxiliar de diagnóstico de 
grande valor, especialmente para apreciar o 
resultado de correcções cirúrgicas executadas. 
Tivemos oportunidade de constatar o interesse 
da sua aplicação nalguns doentes. Observamos, 
com nitidez, a morfologia e a motilidade da 
valvas mitrais com fendas encerradas, e ospatch 
aplicados a ocluir defeitos septais proporciona­
ram imagens bem definidas. Contudo, a obser­
vação das características anatómicas que a eco­
cardiografia simples evidencia não é suficiente 
para confirmar a perfeição de uma plastia valvu­
lar nem o encerramento total de um defeito 
septal e, por isso, procedeu-se sempre à verifi­
cação das plastias pela técnica de contraste, cujo 
interesse tem sido evidenciado <254-255). 

Em suma, o cirurgião dispõe, através da eco­
cardiografia 2D intra-operatória, de um meio de 
diagnóstico das lesões valvulares e de análise da 
sua gravidade com um elevado grau de precisão 
e, assim, poderá avançar mais confiante com um 
plano de cirurgia conservadora. Acresce a van­
tagem de poder estabelecer comparações entre 
imagens obtidas na fase de pré-correcção e após 
a plastia valvular, verificando, desde logo, o 
benefício do tratamento. Este, se repetido para 
aperfeiçoamento, será de novo testado facil­
mente. A técnica é aplicável com o mesmo 
objectivo noutros tipos de patologia cardíaca em 
que se opta por cirurgia reparadora. 

32 l_m 
Situações em que o exame ultrasónico 

influenciou a estratégia cirúrgica 

O plano de uma intervenção cirúrgica deve 
ser fundamentado no diagnóstico prévio que, 
ocasionalmente, pode ser incompleto ou até in­
correcto devido a dificuldades no uso dos meios 
de diagnóstico ou na interpretação dos resulta­
dos obtidos. Quando tal acontece, as lesões 
podem não ser reparadas completamente até 
porque a observação directa, sendo o meio seguro 
que o cirurgião dispõe para descobrir uma lesão 
intracardíaca, não informa, com rigor, sobre a 
sua gravidade funcional. Acresce, que podem 
persistir lesões residuais que comprometem o 
resultado cirúrgico esperado, e que são de ava­
liação difícil. É nas primeiras circustâncias e, 
especialmente, na fase de pós-correcção cirúrgica 
que a ecocardiografia 2D de contraste tem um 
papel fundamental, visto ter capacidade para 
esclarecer com rapidez e facilidade quanto à 
competência valvular ou ao encerramento de 
shunts intracavitários. 

Em 14 dos 170 estudos (8,2%) o ecocardio-
grama de contraste proporcionou-nos novas 
informações, (Quadros XLVI e XLVII, ver 
Apêndice). Em 9 casos os achados ecocardio-
gráficos influenciaram a decisão operatória; em 
4 doentes detectaram-se e corrigiram-se lesões 
desco-nhecidas previamente; em 3 evitaram-se 
tempos cirúrgicos adicionais ao provar-se a 
ausência de lesões esperadas e em 2 casos, após 
plastia mitral, procedeu-se à substituição valvu­
lar, por se detectar um refluxo residual não 
aparente no teste de enchimento ventricular. Em 
5 doentes, após CEC, foram descobertas, pelo 
exame com contraste, lesões residuais conside­
radas significativas que foi decidido não cor­
rigir. Num caso tornou-se necessário reintervir 
algumas horas mais tarde e nos outros 4 casos 
confirmou-se por Dõppler, no pós-operatório, 
que a avaliação do exame intra-operatório es­
tava correcta. 
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Estes resultados parecem-nos demonstrar o 
grande interesse do exame ultrasónico, como 
aliás tem sido documentado noutros trabalhos. 

O grupo de investigadores da Universidade 
de MOUNT SINAI, Nova Iorque (l83>, revelou 
que o ecocardiograma de contraste intra-opera-
tório demonstrou a presença de insuficiência 
mitral residual pós-plastia, em 6 de 8 casos, 4 
dos quais tiveram necessidade de repetir a plas-
tia. Consideram significativo qualquer grau de 
regurgitação mitral identificada pelo método ul­
trasónico, mesmo na ausência de outros dados, 
e face à sua experiência e confiança no método, 
não hesitam em re-expor a válvula mitral para 
melhorar uma plastia quando o exame é posi­
tivo. 

Posteriormente, GOLDMAN et al.(222> repa­
raram de novo 8 de 50 plastias mitrais ( 16%) por 
detectarem refluxo de contraste nos exames 
realizados após saída de CEC (1+ em 1 doente, 
2+ em 4 e 3+ em 3). Também em 3 de 69 subs­
tituições da válvula mitral (4%) reintervieram 
imediatamente, por identificarem um refluxo 
transprotésico importante (3+). Nestes 11 casos, 
nem a pesquisa de frémitos nem o estudo hemo-
dinâmico revelaram a gravidade da insuficiência 
mitral. Os mesmos autores salientaram o papel 
do exame com contraste como meio de identifi­
car os doentes que necessitam de uma plastia da 
válvula tricúspida após correcção de patologia 
valvular do coração esquerdo. Assim, em 9 de 
120 doentes (7,5%) avaliados nessas circuns­
tâncias, e a despeito da queda da pressão na ar­
téria pulmonar após CEC, detectaram um reflu­
xo tricúspido significativo (2+ em 3 e 3+ em 6) 
que foi indicativo do re-início do bypass para se 
corrigir a disfunção valvular. 

A informação da ecocardiografia Dõppler 
com imagem a cor do fluxo sanguíneo que 
desperta, actualmente, uma atenção preveligia-
da na avaliação intra-operatória de doentes com 
patologia congénita e adquirida pode, igual­
mente, influenciar a estratégia cirúrgica. Como 

exemplos do interesse deste método citaremos 
apenas 2 trabalhos. UNGERLEIDER <256> estu­
dou, por abordagem epicárdica, 273 doentes 
com patologia congénita e em 57 (21%) detec­
tou 63 alterações não identificadas por cateter-
ismo e ecocardiografia pré-operatória. A infor­
mação do exame teve impacto no plano cirúrgico 
167 vezes em 127 doentes (47%), e este foi o 
único meio de verificar um resultado cirúrgico 
inaceitável em 17% dos doentes. SHEIKH et 
al.<257), em 41 dos 154 doentes operados por pa­
tologia valvular (27%), tomaram decisões 
cirúrgicas baseados no estudo transesofágico do 
fluxo por Dõppler com cor, e atribuíram um 
interesse especial à aplicação do método na 
cirurgia da válvula mitral, visto terem conseguido 
informações úteis em 42% das intervenções 
sobre essa válvula (64 casos). A informação pré-
correcção levou-os a modificar a cirurgia 
planeada em 18 doentes, e após CEC identifi­
caram, em 10 casos, lesões residuais importan­
tes e, em 12, disfunção ventricular esquerda que 
necessitou de tratamento inotrópico. 

2J 
Apreciação de aspectos técnicos e riscos 

Constatamos que a abordagem transesternal 
praticada em cirurgia cardíaca faculta uma jane­
la ultrasónica com amplitude suficiente para 
tornar possível o tipo de exames que realizamos. 
No exame intra-operatório a área de observação 
é a correspondente ao campo operatório, e são 
inúmeros os planos possíveis de secção ultra­
sónica. A ausência de estruturas interpostas entre 
a sonda e o coração representa uma grande 
vantagem em relação à ecocardiografia trans-
torácica, na qual nem sempre se encontra uma 
boa janela. 

Foi-nos impossível obter alguns planos, 
nomeadamente o eixo curto da válvula tricúspida 
e, como está descrito, o eixo longo do ventrículo 
esquerdo desde a válvula mitral ao apex (163). Já 
se encontram, porém, em uso transdutores de 
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formato adequado ao posicionamento para além 
dos limites do campo operatório, nomeadamente 
apical<223) e retrocardíaco (258). A qualidade das 
imagens obtidas com a sonda de 5 MHz é exce­
lente devida à proximidade do transdutor das 
estruturas cardíacas e à sua alta frequência. Esta 
possibilidade representa uma vantagem em re­
lação ao exame transtorácico que, no adulto, 
exige, geralmente, o recurso a um transdutor de 
menor frequência de onda (2,5 a 3,5 MHz). 

No exame epicárdico, por exigência de as­
sepsia operatória, a sonda será esterilizada com 
gás a baixa temperatura(162-163), ou protegida por 
uma manga de plástico esterilizada <184I51>. A 
interposição desta estrutura não afecta a quali­
dade das imagens e deve ser usada porque a 
esterilização repetida danifica a sonda<259). 

Efectuamos os exames com contraste, após a 
canulação arterial, tendo em vista diminuir o 
risco da técnica(163l84). Obtivemos imagens eco-
cardiográficas através do pericárdio fechado e 
realizamos algumas observações com o coração 
imerso em soro fisiológico, mas não encontra­
mos vantagens nestas técnicas que são usadas 
com pouca frequência 062,259). 

Nos estudos de competência valvular por 
ecocardiografia de contraste o agente de uso 
corrente é o ar, sob a forma de microbolhas sus­
pensas numa solução de cloreto de sódio iso-
tónico ou de dextrose a 5% c84185223). Depois de 
ensaiarmos estes solutos, optamos por uma 
mistura de soro salino e sangue por facilitar a 
visualização das bolhas de ar e parecer propor­
cionar uma mistura mais estável, facto que VAN 
HARE corrobora(255). 

O cuidado fundamental na preparação e in­
jecção do contraste é, obviamente, o de evitar a 
entrada nas cavidades esquerdas de um volume 
de ar que possa provocar embolismo, pelo que é 
da máxima importância remover do sistema 
qualquer vestígio de ar. A agitação manual de 
uma seringa contendo o líquido a injectar é 
suficiente para se conseguir uma suspensão 

ecogénea, e é o procedimento mais comum, mas 
apasssagemrápidado soluto entre duas seringas 
parece-nos muito mais eficaz, visto que se obtém 
uma maior densidade de microbolhas (260). Por 
essa razão, com esse tipo de mistura conseguem-
se imagens de alta qualidade com a injecção de 
apenas 0,5 a lcc, em vez dos 5 ou 6cc necessá­
rios do soluto agitado manualmente. 

É indispensável que o cateter ou a agulha 
estejam bem posicionados dentro da câmara 
cardíaca que se pretende contrastar. A intro­
dução pelo apex do ventrículo esquerdo de um 
cateter de plástico com 1 a 2mm de diâmetro 
pareceu-nos vantajosa em relação à passagem 
transeptal de uma agulha metálica, por ser ma­
leável e, por conseguinte, menos traumático. 
Por outro lado, é mais fácil controlar a posição 
do cateter do que localizar exactamente a ponta 
da agulha, se bem que a sua posição intraca-
vitária seja confirmável por aspiração de sangue 
arterializado e, também, seja detectável por 
ecocardiografia. É de notar que, ao testar uma 
prótese, a agulha pode interferir com o mo­
vimento do elemento oclusor(,83) e não é de ex­
cluir a possibilidade de danificar uma bioprótese. 

O facto de efectuarmos a descompressão do 
ventrículo esquerdo por aspiração com um tubo 
passado pelo apex veio favorecer a nossa opção 
quanto ao uso de um cateter. Todavia, escolhe­
mos a agulha metálica sempre que havia difi­
culdade de mobilização do coração, fosse por 
aderências pericárdicas fosse por cardiomegalia. 
Para a injecção no ventrículo direito utilizamos 
o cateter de plástico, que tal como no ventrículo 
esquerdo, se introduz com facilidade nessa 
câmara desde que a ponta seja biselada e se 
tenha puncionado o epicárdio com a ponta de um 
bisturi. Procuramos posicionar o cateter, tal como 
está descrito<223), na parte média da face anterior 
do ventrículo próximo da válvula tricúspida. 
Para injectar o contraste na aorta aproveitamos 
a agulha utilizada na expurga de ar. É con­
veniente, como refere EGUARAS (l85), fazer a 
picada cerca de lem acima da válvula aórtica, 
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porque o afastamento aumenta a probabilidade 
de um exame negativo. 

Uma vez obtido o efeito de contraste é ne­
cessário interpretá-lo correctamente. 

A distinção entre a presença ou ausência de 
refluxo transvalvular de microbolhas é evidente. 
No entanto, é necessário ter em conta a fase do 
ciclo cardíaco em que se injecta o contraste, 
visto que a injecção em diástole no estudo das 
válvulas aurículo-ventriculares ou em sístole no 
da válvula aórtica pode ocasionar falsos resulta­
dos, e o mesmo pode acontecer se nesse mo­
mento ocorrerem extrasístoles. Estes fenómenos 
podem ser analisados em imagens gravadas e 
passadas uma a uma. 

Existem outras fontes de efeito de contraste 
que eventualmente poderão dar azo a falsos 
positivos (223), mas que nos parecem bastante fá­
ceis de diferenciar. O efeito de autocontraste, 
que observamos em 5 casos, foi apenas visível 
na aurícula esquerda, antes da correcção cirúrgica 
e determina uma imagem nebulosa, caracte­
rística, facilmente identificável. Não notamos a 
presença de contraste espontâneo no coração 
direito nem em portadores de próteses mitrais, 
como está documentado(185-261 ~264). Este fenómeno 
parece não ter significado clínico importante<265), 
excepto, provavelmente, quando presente na 
aurícula esquerda em doentes submetidos a trans­
plante cardíaco(266). As imagens de microbolhas 
de ar residual após CEC, que detectamos em 12 
estudos, distribuiam-se pelo coração esquerdo e 
a sua presença não impediu a execução dos 
exames devido à sua pequena concentração. 
Confirmamos a sua tendência para permanece­
rem visíveis mais tempo que o próprio contraste 
injectado (267). A observação de microbolhas no 
coração esquerdo é muito frequente, a seguir à 
abertura de câmaras cardíacas (50 a 100%), 
embora variável com o tipo de cirurgia(267>. Como 
não existem meios simples para detectar ar re­
sidual após CEC (268,269)̂ a ecocardiografia 2D, 
que pode evidenciar pequenos volumes de ar 

(27o,27i)> é extremamente útil, não só para indicar a 
sua presença como também para orientar a sua 
expurga <272-273>. 

A quantificação de uma regurgitação valvu­
lar baseia-se na densidade relativa do contraste 
nas câmaras adjacentes à válvula em estudo, 
bem como na sua distribuição na cavidade para 
onde reflui e ainda no tempo da sua permanência. 

A diferença na densidade do contraste é o 
critério que nos pareceu mais importante para 
distinguir uma regurgitação moderada de uma 
regurgitação grave, uma vez que em ambas 
ocupa toda a cavidade a montante da válvula 
insuficiente. Nestes casos, o tempo de desa­
parecimento do efeito de contraste não é um 
factor de destrinça. Quer o refluxo seja mode­
rado ou grave a sua permanência ultrapassa, 
geralmente, 10 ciclos cardíacos e parece mais 
longa quando as câmaras estão mais dilatadas, o 
que pode corresponder a uma insuficiência mais 
grave. 

Numa regurgitação ligeira, além do número 
reduzido de microbolhas, é a pequena área 
ocupada pelo contraste na cavidade para onde 
reflui que constitui o elemento típico deste grau 
de refluxo. Nestas circunstâncias, é fácil de 
localizar, por vezes, nas regurgitações mitrais, 
em eixo curto, o ponto do orifício mitral por on­
de se estabeleceu o refluxo, uma vez que se nota 
uma imagem de contraste em jacto, com base 
estreita. 

Executamos os exames ecocardiográficos, 
após um período de supervisão de um cardiolo­
gista, com a colaboração de um técnico de car-
diopneumografia e dos colegas envolvidos na 
cirurgia. Nesta experiência, corroboramos a 
opinião de GOLDMAN et al.l223), quando afir­
mam a vantagem da execução pelo cirurgião 
deste tipo de estudos, sem deixar de ouvir a 
opinião de um ecocardiografista nas situações 
de interpretação duvidosa. 

A ecocardiografia 2D intra-operatória, pelo 
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seu carácter tomográfico evidenciando as estrutu­
ras anatómicas em corte, é uma técnica atraente 
para o cirurgião e a análise das imagens, na 
maior parte dos casos, não levanta dificuldades. 
Também, a técnica de contraste é de execução e 
interpretação simples. Deve notar-se que os exa­
mes ecocardiográficos epicárdicos são executa­
dos fora do período de clampagem da aorta, não 
prolongando o tempo de isquemia. A duração 
total de um estudo pode demorar, em cada pe­
ríodo (pré ou pós-correcção) alguns minutos, 
mas a avaliação da competência de uma válvula 
pela técnica de contraste realiza-se em 1 a 2 mi­
nutos pois, geralmente, requer apenas 1 ou 2 
injecções de contraste (is5.223.274) 

A infecção com ponto de partida no material 
usado num exame de ecocardiografia epicárdica, 
embora tida como possível, não foi relatada(184). 
A introdução da sonda na bainha de plástico e a 
sua manipulação fora do limite estricto do campo 
operatório poderão ser os momentos em que é 
mais fácil quebrar a assepsia cirúrgica e, por 
isso, merecem maior atenção. 

Referimos a ocorrência de extrassístoles ven­
triculares durante os exames que, aliás, foram 
sempre fugazes e de caracter benigno. As arrit­
mias são despertadas pelo contacto com a sonda, 
pela manipulação do coração, pelo cateter ou 
agulha nos estudos com contraste e, por vezes, 
pelo próprio contraste ao ser injectado sob 
pressão. O contacto da sonda com o epicárdio 
terá que ser permanente para que as imagens 
corram inenterruptamente e as extrassístoles de­
saparecem, em regra, após o momento inicial de 
aposição do transdutor. Qualquer modificação 
do plano de imagem deverá ser suave. A ex­
posição do apex e a colocação do cateter no 
ventrículo esquerdo realiza-se rapidamente, em­
bora interfira sempre com a activadade cardíaca. 
Parece-nos preferível a escolha de uma agulha 
para injecção transeptal quando existe uma car-
diomegalia considerável. Notamos que a injec­
ção de um volume reduzido da suspensão de 

microbolhas no ventrículo esquerdo se acom­
panhou de tendência para diminuir a frequência 
da extrassistolia despertada no momento da in­
jecção. O material utilizado para a execução das 
injecções de contraste nas cavidades cardíacas, 
nomeadamente os cateteres e as agulhas metáli­
cas, não provocou qualquer acidente traumático 
ou hemorrágico, mas face à maior probabilidade 
de laceração miocárdica condicionada pela rigi­
dez do metal parece-nos mais seguro o uso de 
cateteres maleáveis. 

A prática de uma técnica em que se injecta 
uma suspensão de microbolhas de ar no coração 
levou-nos a rastrear cuidadosamente quaisquer 
complicações que lhe fossem atribuíveis, cien­
tes do risco potencial de embolismo coronário ou 
sistémico decorrente do seu uso. 

REID et al.<181) efectuaram, em 94 doentes, 
exames ecocardiográficos de contraste, durante 
o cateterismo esquerdo, para pesquisa de regur­
gitação das válvulas mitral e aórtica. Utilizaram 
como agente de contraste dextrose a 2,5% em 
água realizando, frequentemente, injecções múl­
tiplas para obterem imagens concludentes. Na 
sua experiência não detectaram sintomas neu­
rológicos ou outras complicações. Também 
durante o cateterismo cardíaco, BAILEY e 
FLETCHER <275>, em 44 doentes, efectuaram 243 
injecções no coração esquerdo para pesquisa da 
competência valvular e de shunts esquerdo-di-
reito. Não referem qualquer tipo de complicação 
atribuível ao exame ultrasónico. No primeiro 
estudo de ecocardiografia de contraste intra-
operatório em que GOLDMAN et al.(183) analisa­
ram a válvula mitral, em 29 doentes, com injec­
ções de 5cc de uma solução de cloreto de sódio 
isotónico ou dextrose a 5% em água, não docu­
mentaram nenhuma complicação neurológica 
ou cardíaca. O mesmo grupo de investigadores 
(184), em 1985, confirmava a inocuidade do exame 
ao dar conta do estudo intra-operatório da válvula 
mitral, em 43 doentes, pela técnica de ecocar­
diografia de contraste referida no trabalho ante-

http://is5.223.274
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rior. EGUARAS et al.(185), no mesmo ano, não 
detectaram qualquer alteração relativa ao uso da 
técnica com contraste que empregaram na 
avaliação per-operatória de 35 doentes com 
patologia aórtica e mitral. A ausência de efeitos 
colaterais que os trabalhos mencionados teste­
munham levaram-nos a ensaiar os mesmos tipos 
de suspensões de microbolhas, embora acabás­
semos por optar por uma mistura de soro salino 
e sangue. 

Previamente aos referidos trabalhos, BOM-
MER et al.(186) tinham publicado o relatório da 
comissão da Sociedade Americana de Ecocar-
diografia que investigara a segurança dos ex­
ames com contraste. O inquérito distribuido a 
363 membros da Sociedade que realizavam regu­
larmente esse tipo de exames reuniu a infor­
mação de um número de estudos calculado em 
51.180, executados num período de 16 anos. 
Apenas 15 médicos referiram a ocorrência de 
efeitos colaterais transitórios, incluindo sinto­
mas respiratórios e neurológicos. Foram descri­
tos 2 défices neurológicos, um que desapareceu 
em 15 minutos e outro que durou menos de 2 
horas, sem deixarem danos permanentes. Os 
autores consideram que podem ocorrer efeitos 
colaterais, alguns em consequência de em­
bolismo gasoso. Salientam a baixa incidência de 
todas as complicações (0,062%) e o seu carácter 
transitório sem deixar sequelas. Recomendam 
que sejam tomadas precauções para evitar a per­
manência de ar residual nos sistemas de injec­
ção, tal como na técnica de angiografia cardíaca, 
e que em relação a esta, a comparação risco/ 
benefício é muito favorável à técnica ultrasónica. 
Na nossa experiência efectuamos 888 injecções 
intra-cardíacas das quais 599 no coração es­
querdo e não detectamos qualquer alteração que 
pudesse ser atribuída a embolismo coronário ou 
cerebral. 

4 
Alternativas de exame 

e avanços técnicos 

A ecocardiografia por abordagem trans-
esofágica constitui uma alternativa ao exame 
epicárdico. FRAZIN<276), em 1975, iniciou o seu 
uso clínico e, 5 anos mais tarde, MATSUMOTO 
(277> descreveu a sua aplicação intra-operatória. 

O transdutor ultrasónico está acoplado a um 
gastroscópio modificado e coloca-se no esófago, 
após a indução anestésica, ao nível da aurícula e 
do ventrículo esquerdos, permitindo obter ima­
gens cardíacas em vários planos tomográficos 
específicos desta abordagem <278-280>. 

Actualmente, mercê à evolução tecnológica, 
já é possível aplicar esta técnica em crianças de 
baixo peso <281) e, também, obter imagens simul­
tâneas em 2 planos(282). As contra-indicações da 
técnica e os seus riscos estão estabelecidos e a 
incidência de complicações referidas é mínima 
(279,280,283-285) 

O estudo ecocardiográfico pode realizar-se 
em qualquer fase da intervenção cirúrgica e 
prolongar-se pelo pós-operatório imediato. GOL­
DMAN et aL223)e SCHILLER et al.<286> conside­
ram a ecocardiografia transesof ágica uma técnica 
ideal para a monitorização da função ventricular 
durante reoperações cardíacas e para estudo de 
doentes no pós-operatório imediato. 

O ecocardiograma 2D transesofágico asso­
ciado à técnica de contraste foi utilizado, por 
DREXLER et al.(287), na avaliação intra-opera­
tória da reconstrução de válvulas aurículo-ven-
triculares, em 44 doentes, e classificaram a 
regurgitação em 3 graus. Em 3 doentes proce­
deram à substituição valvular, uma vez detec­
tada uma regurgitação de grau 3, inaparente no 
teste intra-operatório com soro. Os exames pós-
operatórios, por ecocardiografia Dõppler, con­
firmaram as informações ultrasónicas per-ope-
ratórias, em 23 de 30 doentes e diferiram apenas 
em um grau nos restantes. O interesse deste 
método na aferição de plastias aurículo-ven-
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triculares foi confirmado por DAHM et al.<288). 
Os exames decorreram sem complicações e 
detectaram, em 3 de 30 casos, regurgitações 
residuais cuja gravidade implicou a substituição 
valvular imediata. 

Esta técnica tem sido comparada com a epi-
cárdica, apontando-se as vantagens e os incon­
venientes das duas(289-284). A ecocardiografia trans-
esofágica tem, em relação à epicárdica, a van­
tagem de ser exequível em qualquer momento 
da intervenção cirúrgica, podendo prolongar-se 
no pós-operatório imediato. A proximidade da 
aurícula esquerda e os planos de corte do ven­
trículo esquerdo tornam-na especialmente ade­
quada para o estudo da competência da válvula 
mitral è para a análise da função ventricular. 
Tem as desvantagens inerentes às suas contra-
indicações e riscos, e o facto de não ser con­
trolável pelo cirurgião. Exige, por vezes, o re­
posicionamento da sonda, o que não obsta a que 
o número de planos ecocardiográficos seja muito 
inferior ao possível através da abordagem epi­
cárdica. A qualidade das imagens é inferior em 
crianças de baixo peso. Embora cada uma tenha 
um interesse específico, por vezes o ideal é o uso 
integrado de ambas (285.292,295,296) 

A técnica de Doppler pulsado codificado a 
cor, disponível desde 1983, confere a possibili­
dade de visualização do fluxo sanguíneo simul­
taneamente com as imagens das estruturas car­
díacas obtidas por ecocardiografia 2D, tendo 
alargado, consideravelmente, a capacidade de 
diagnóstico da ecocardiografia. 

TAKAMOTO et al.<295>, em 1985, apresen­
taram a experiência original da aplicação intra-
operatória do método em 33 doentes. Analisa­
ram 14 doentes com patologia valvular adquiri­
da, 8 com cardiopatias congénitas e 11 com dis­
secção aguda da aorta torácica. Verificaram que 
esta técnica, além de confirmar diagnósticos 
prévios, evidenciou lesões não detectadas pré-
operatoriamente e estabeleceu a eficácia dos 
tratamentos cirúrgicos, antes do encerramento 

do tórax. 
Actualmente, está demonstrado o grande 

interesse da sua aplicação intra-operatória nas 
valvulopatias do adulto, sobretudo no estudo 
das válvulas aurículo-ventriculares <209-29<>-™4\ nas 
próteses <305-307), na cirugia das cardiopatias 
congénitas <308-3|3> e na caracterização da disse­
cção aguda da aorta <314). MAURER et al.<190> e 
CZER et al.(299), do mesmo centro cirúrgico, 
alargaram a experiência inicial a 56 e 68 doentes 
operados por regurgitação mitral. Confirmaram 
a capacidade de diagnóstico da técnica que 
correlacionaram com os resultados do Doppler 
pulsado convencional e da angiografia pré-
operatórios. Relacionaram os graus de quantifi­
cação do refluxo, por esses 2 métodos e notaram 
uma discrepância superior a um grau apenas em 
3% dos doentes. Por outro lado, encontraram má 
correlação da técnica com a avaliação da com­
petência da válvula mitral pelo teste intra-opera-
tório com soro e com os valores da onda V da 
curva de pressão encravada da artéria pulmo­
nar. 

A técnica de Doppler com cor permite a 
visualização contínua de cada ciclo cardíaco, 
sem necessidade de injecções, constituindo este 
facto a principal vantagem, em relação à eco­
cardiografia 2D com contraste. No entanto, o 
Doppler, por estar dependente do ângulo de 
incidência do feixe ultrasónico, pode acompa-
nhar-se de um maior número de falsos negativos 
<274). Também, exige uma aprendizagem mais 
prolongada, quer no aspecto de execução técnica 
quer na interpretação dos exames(218). O preço do 
equipamento Doppler com cor é muito superior 
(cerca de 6 a 13 vezes) ao do ecocardiografo 
bidimensional(274). Este é um factor a considerar, 
tendo em vista a diferença entre o tempo útil na 
sala de operações e no gabinete de ecocardio­
grafia. 

A ecocardiografia 2D intra-operatória é um 
método da maior utilidade para avaliar a função 
contráctil do ventrículo esquerdo, permitindo o 
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seu estudo global e segmentar, nomeadamente 
em doentes com patologia isquémica (315-326). O 
estudo destes doentes foi enriquecido, recente­
mente, pela possibilidade de análise daperfusão 
do miocárdio através do ecocardiogram de con­
traste 027-34O)_ 

A suspensão do contraste injectado na raiz da 
aorta, na fase que precede a revascularização, ao 
distribuir-se pela rede coronária de acordo com 
o fluxo, pode indicar a prioridade de abordagem 
das artérias, uma vez que evidencia as áreas de 
perfusão mais pobre(331 -340). Uma vez concluida a 
revascularização, permite demonstrar a permea­
bilidade dos bypass e a área do miocárdio bene­
ficiada pelo procedimento cirúrgico <34> 342>. 

Este método tornou-se possível graças aos si­
gnificativos progressos no que respeita aos novos 
agentes de contraste e à sua preparação. A pro­
cura do agente de contraste ideal conduziu à 
selecção de substâncias como a renografia 76 
(333,343)? alguns polissacarídeos - SHU 454 <344351> -
solutos de coloides wm) e a albumina ^ . " « S Ó ^ 

com propriedades ecogéneas reconhecidas e cuja 
tolerância biológica tem vindo a ser comprovada 
(33s,343,349,352,354,357)_ £ possível obter microbolhas com 
menos de 8 micras, seja por sonication 037.344.358) 
ou não <349351), o que torna possível, não só obter 
imagens de contraste das câmaras esquerdas a 
partir da injecção numa veia periférica 
(347,351,353.354,356̂  COmo também a obtenção de per­
fusão miocárdica por injecção na raiz da aorta 
(327,331,349,359,360) o u numa artéria coronária 
(330,338,352,355,361,362) 

Uma vez ultrapassada a fase experimental 
(327,328,336,354,358.359,363-367)^ e s t £ s métodOS paSSamm ã 
ser aplicados no Homem, quer no laboratório de 
hemodinâmica wwi-ww-w^ qU e r durante a 
cirurgia cardíaca <341 -342). Embora a maior parte 
dos estudos seja de natureza qualitativa, prevê-
se a evolução para técnicas que permitam exa­
mes quantitativos (329,341,365.369,370) 

Um dos avanços técnicos recentes tem sido o 
desenvolvimento de sondas de alta frequência 

aplicáveis em ecocardiografia 2D epicárdica. 
Com uma sonda de 12 MHz obtem-se imagens 

nítidas das artérias coronárias epicárdicas, em 
secção longitudinal e transversal <371372>. A possi­
bilidade de observação em corte transversal 
constitui uma vantagem importante em relação 
à coronariografia, tornando visível a forma do 
lume arterial e permitindo medir com rigor o seu 
diâmetro e a espessura da parede(373). 

No Homem, é uma técnica de aplicação muito 
recente descrita por SHAN et al.(374), em 1982, 
que a consideraram inócua e de execução rápida. 
Comprovaram-se os resultados da experimen­
tação animal em artérias normais e doentes, 
distinguiram-se imagens correspondentes a 
vários tipos de lesões, e verificou-se a alta pre­
cisão das medidas ultrasónicas, quer em relação 
a exames histológicos, quer em relação à 
coronariografia (375377>. Evidenciou-se que, na 
doença de múltiplos vasos, a ateroesclerose é 
muitas vezes mais extensa e grave do que a 
angiografia mostra(378). 

Esta técnica pode oferecer informações que 
esclareçam dúvidas e orientem decisões opera­
tórias, tais como a demonstração do trajecto de 
uma artéria invisível, que evitará uma dissecção 
traumática, a localização precisa de lesões obs­
trutivas, por vezes difíceis de notar, facilitando 
a escolha acertada do ponto de arteriotomia 
(372,379,380) Após a revascularização do miocárdio é 
possível a observação de anastomoses de veia 
ou de artéria mamária interna, bem como detec­
tar erros técnicos, que podem não ser evidentes 
por exame directo, permitindo a sua correcção 
imediata <372-379'. 

O método é prometedor em doentes valvu­
lares com sintomas sugestivos de isquemia do 
miocárdio ou de um grupo etário avançado, no 
sentido de tornar dispensável o estudo invasivo, 
uma vez que o exame ultrasónico tenha ca­
pacidade para esclarecer sobre a permeabili­
dade das artérias coronárias. 

Também se prevê a sua aplicação no estudo 
funcional das artérias coronárias doentes, em 
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resposta a intervenções farmacológicas, bem 
como na avaliação do resultado de angioplastias 
intra-operatórias por balão ou por laser(381). 

A ecocardiografia Dõppler está a preencher a 
falta de um meio de diagnóstico eficaz, no acto 
operatório, que os meios convencionais nunca 
ocuparam <38«83>. Constitui um método de exe­
cução rápida, que se pode repetir a qualquer 
momento, sem interferir praticamente com a 
intervenção cirúrgica e seguro para o doente. No 
entanto, pela influência que a informação poderá 
ter na decisão cirúrgica, a prática do exame e a 
interpretação das imagens exigem um observa­
dor com experiência. 

No estudo da competência valvular a eco­
cardiografia com contraste tem vindo a ser pre­
terida, nalguns centros, pela técnica Dõppler 
com fluxo a cor que tem a vantagem de ser 
totalmente não invasiva, permitir um registo 
contínuo de imagens num número ilimitado de 
ciclos cardíacos e de orientar rapidamente a 

colocação do ponto de pesquisa para avaliação 
por Dõppler contínuo. Contudo, a colheita de 
imagens e a sua leitura são de aprendizagem 
mais difícil do que a necessária para o uso eficaz 
da ecocardiografia 2D e o equipamento neces­
sário é substancialmente mais caro. 

Consideramos que, para a maior parte das si­
tuações, a ecocardiografia 2D com contraste 
pode fornecer informações tão úteis para o cirur­
gião como a técnica Dõppler com cor. O número 
de casos em que o Dõppler com cor iria suplan­
tar o exame com contraste, provavelmente, não 
justifica a diferença, em termos de custo, entre 
os 2 tipos de equipamento. Daí que o método de 
contraste continue a ter um papel imprescindível 
durante o acto operatório. 

Acresce, como argumento a realçar a sua im­
portância, o interesse actual dos estudos da fun­
ção ventricular antes e após CEC, da perfusão do 
músculo cardíaco com contraste e da anatomia 
coronária antes e depois da revascularização do 
miocárdio. 



O estudo presente e um contributo para de­
monstrar o valor da ecocardiografia intra-ope-
ratória no diagnóstico das afecções cardíacas. 

1) Os resultados do ecocardiograma 2D 
epicárdico de contraste aferidos pelos méto­
dos padrão evidenciaram apreciável valor da 
técnica no estudo da competência valvular. 

O exame ultrasónico com contraste revelou 
elevada concordância com os métodos com­
parativos na avaliação semi-quantitativa da 
gravidade da regurgitação valvular, com base 
numa classificação em 3 graus. A possibilidade 
de distinção entre regurgitação ligeira, mode­
rada e grave parece-nos de considerável utili­
dade clínica. A técnica aplicada ao estudo de 
próteses, embora em pequeno número, mostrou 
ser eficaz para verificar o seu funcionamento 
normal. 

2) Além dos aspectos funcionais relativos à 
técnica de contraste, a ecocardiografia 2D 
epicárdica mostrou imagens de alta definição, 
que permitiram caracterizar com precisão as 
estruturas cardíacas. 

A análise dos aspectos morfológicos e dos 
padrões de motilidade não só valvulares, mas 
também a nível parietal e intra-cavitário, pro­
porcionam numerosas informações de utilidade 
para o cirurgião. 

3) O método ultrasónico epicárdico pelo 
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seu mérito tornou possível, só por si, esclare­
cer situações e influenciar a estratégia cirúr­
gica. Constatamos a sua influência não só na 
fase que precede a abordagem das lesões car­
díacas, mas particularmente na fase imediata 
à sua correcção. 

O grande interesse do exame, antes do início 
de CEC, é a descoberta de novas lesões comple­
tando ou, eventualmente, conduzindo a um 
diagnóstico diferente. Uma situação inesperada 
pode modificar a estratégia operatória, e não 
apenas evitar tempos cirúrgicos, como tornar 
viável a correcção total das lesões. 

Contudo, é especialmente na fase pós-cor-
recção, nomeadamente em cirurgia conserva­
dora, que o ecocardiograma intra-operatório, e 
especificamente a técnica de contraste, assume 
o maior relevo. De facto, uma vez corrigida uma 
regurgitação valvular ou encerrado um defeito 
septal, o ecocardiograma de contraste pode de­
monstrar, claramente, a eficácia da correcção 
cirúrgica. 

Em cirurgia valvular, este exame realizado a 
partir de vários planos, com imagens de quali­
dade e em condições cardiocirculatórias estáveis, 
estabelece uma apreciação da competência val­
vular que não é possível através dos meios intra-
operatórios tradicionais. Nessas circunstâncias, 
consideramos que o método será válido para 
demonstrar os resultados das técnicas de plastia 
valvular e, em caso de imperfeições, a sua cor­
recção no mesmo acto operatório. 

4) É, também, de salientar o interesse da 
ecocardiografia bidimensional per-óperatória 
na verificação da posição de próteses em 
relação à câmara de saída do ventrículo es­
querdo e na pesquisa de ar residual, no co­
ração esquerdo, após CEC. 

5) Consideramos a ecocardiografia 2D epi-
cárdica uma técnica atraente, de aprendiza­
gem simples, exequível quase sem excepção, 
embora com a abordagem condicionada pe­

los limites do campo operatório. 
Permite a obtenção, fora do período is-

quémico, de imagens de excelente qualidade, de 
carácter dinâmico, susceptíveis de uma leitura 
imediata. A interpretação dos exames é, em 
regra, elucidativa, mas a facilidade da sua repeti­
ção e apossibilidade de análise imagem a imagem 
completam a informação pretendida. 

6) A ecocardiografia de contraste requer 
material facilmente acessível, proporciona 
imagens susceptíveis de quantificação, mas 
exige o maior cuidado na preparação da sus­
pensão de microbolhas, face ao risco poten­
cial de embolismo gasoso. 

É uma técnica de execução rápida e leitura 
fácil, eficaz e inócua, constituindo um meio de 
diagnóstico muito valioso e ao qual o cirurgião 
deveria ter acesso a qualquer momento. 

É nossa opinião que o ecocardiograma epi-
cárdico deverá ser mais utilizado, tendo em vista 
as características do exame e a riqueza de infor­
mação que transmite. 

A sua aplicação mais frequente poderá con­
tribuir para ampliar o recurso e o êxito da cirur­
gia reparadora, uma vez que oferece ao cirur­
gião dados precisos de carácter anatomofun-
cional, não só para estabelecer com maior rigor 
a estratégia operatória, como também para aferir 
com maior exactidão as plastias realizadas 

Cremos que a disponibilidade de novos 
transdutores que permitam uma abordagem epi-
cárdica mais extensa e a aplicação da técnica 
ultrasónica a outras áreas de estudo, constituirão 
avanços importantes no sentido de tornar ainda 
mais interessante e útil a prática intra-operatória 
da ecocardiografia. 
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QUADRO XVIII 
Válvula Mitral - Estudo pelo Método A 

Ns Est Diagnóstico 

1 EM 
2 EM+IT 
3 EM 
4 EM 
5 EM 
8 EM 
9 EM 

10 EM 
11 EM 
12 Re-EM+IT 
13 DM 
14 IM+IT 
16 EM 
17 EM 
18 IM 
19 EM 
20 EM 
21 DM 
22 Rot SIV pós EM 
23 EM 
24 EM+DAo 
25 DSIA 
26 EM 
28 EM 
31 Re-EM 
32 EM 
33 DM 
34 IM+lAo 
35 EM 
36 EM 
37 DM+EAo 
38 lAo 
39 EM 
40 EM 
41 DM 
42 IM 
43 Re-EM 
44 DM 

Eco-Dóppler pré-operatório Eco epicárdico de contraste 
Reg - Reg + Reg- Reg + 
~s " s 

s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 

s s 
s (s) 

s s 
s s 

s s 
s s 
s s 

s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 

s s 
s s 

s s 
s s 

s s 
s s 
s s 
s s 

s s 
s s 
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QUADRO XVIII 
(Continuação) 

Ns Est Diagnóstico Eco-Dõppler pré-operatório Eco epicárdico de contraste 
Reg - Reg + Reg - Reg + 

45 EM S S 
46 DAo S S 
47 lAo S S 
48 EM S S 
49 EM S S 
50 EM+DAo S S 
51 DM+IT S S 
52 EM S S 
53 EM S S 
54 Re-EM S S 
55 EM S S 
56 Re-EM S S 
57 EM+IT S S 
58 EM S S 
59 EM S S 
60 EM S S 
61 DM+IT S S 
62 EM S S 
63 DM S S 
64 EM S S 
65 EM S S 
66 EM S S 
67 DM+IT S S 
69 EM S S 
70 DM+lAo S S 
71 EM+IT S S 
72 EM S S 
73 EM S S 
74 EM S S 
75 EM+EAo S S 
76 DM S S 
77 EM S S 
78 Disf Prot Ao S S 
79 DM+DAo+IT S S 
80 Disf Prot Ao S S 
81 DAo S S 
83 DM S S 
84 EAo S S 
85 DM S S 
86 DSAVparc S S 
87 EM+IT S S 
88 DSIA+CIV+EP S S 
90 IM+DAo S S 
91 DM+DAo S S 
92 EM S S 
93 EM+DAo S S 
94 EM S S 
95 IM+DAo+Dç Cor S S 
97 DM+IT S S 
99 DM+DAo S S 

100 lAo S S 
101 Re-EM+DAo+IT S S 
102 EM+lAo S S 
104 IAo+IT+ProtM S S 
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QUADRO XVIII 
(Continuação) 

Ns Est Diagnóstico Eco-Dòppler pré-operatório Eco epicárdico de contraste 
Reg - Reg + Reg - Reg + 

105 EM 
106 DM 
107 DM+DAo 
108 EM 
109 IM+Dç Cor 
110 IM+DAo 
111 EM 
112 DAo 
113 DM+IT 
114 DM+IT 
115 EM+IT 
118 EM 
119 EM 
121 EM 
122 IM 
123 DSAV pare 
124 IM+IAo 
125 EM 
126 IM+DAo 
127 DM+IT 
128 Disf Prot M+DAo+IT 
130 EM+IT 
131 DM+IT 
132 EM+IT 
133 EM+IT 
134 Re-EM+IT 
135 DM+IAo+IT 
136 EM 
138 EM+DAo 
139 DM+IT 
140 DM+DAo 
141 EM 
142 EM 
143 DM 
144 IM 
145 EM+IT 
146 EM 
147 DM 
149 EM 
150 DM 
151 EM 
152 IM 
153 DM 
154 DSAV pare 
155 DM+DAo 
156 IM+DAo 
157 IM+IAo 
158 DM+IT 
159 EM 
161 DSAV pare 
163 EM+IAo 
164 EM+IAo 
165 DAo 
166 EM 

s s 
s s 

s 
s s 
s s 

s s 
s s 

s s 
s s 

s s 
s s 
s s s U 

s s 
s s 
s s 

s s (D 
s s 
s s 

s s 
s s 
s s 

s s 
s s 

s 
s (D 

s s 
s s 

s s 
s s s s 

s s 

s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 

s s 
s s 
s s 
s s 
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QUADRO XVIII 
(Continuação) 

Ng Est Diagnóstico 
Eco-Dòppler pré-operatório 

Reg - Reg + 
Eco epicárdico de contraste 

Reg - Reg + 

167 
168 
169 
170 

150 

DM 
IM 

EM+Disf Prot Ao 
EM+IT 

S 
S 

S 
S 

96 54 

S 
S 

98 

S 
S 

52 

QUADRO XX 
Correlação de Graus de Regurgitação Mitral - Estudo pelo Método A 

N9Est Diagnóstico 
Eco-Dôppler pré-operatório Eco epicárdico de contraste 

1 1 

13 
14 
18 
21 
33 
34 
37 
41 
42 
44 
51 
61 
63 
70 
76 
79 
83 
85 
86 
90 
91 
95 
97 
99 

106 
107 
109 
110 
113 
114 
121 
122 
123 
124 
126 
127 

DM 
IM+IT 

IM 
DM 
DM 

IM+lAo 
DM+EAo 

DM 
IM 
DM 

DM+IT 
DM+IT 

DM 
DM+lAo 

DM 
DM+DAo+IT 

DM 
DM 

DSAV pare 
IM+DAo 
DM+DAo 

IM+DAo+Dç Cor 
DM+IT 

DM+DAo 
DM 

DM+DAo 
IM+Dç Cor 

IM+DAo 
DM+IT 
DM+IT 

EM 
IM 

DSAV pare 
IM+lAo 
IM+DAo 
DM+IT 

S 
S (D 

s s 
s s 

s s 
s s 

s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 

s s 
s s 

s s 
s s 

s 
s s 
s s 

s s 
s s 

s s 
s s 
s s 
s s 

_s 
s s 

s s 
s s 

(D 
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QUADRO XX 
(Continuação) 

Diagnóstico 
Eco 

0 
■Dòppler pré-operatório 

1 2 3 
Eco epicárdico de contraste 

ri- Est Diagnóstico 
Eco 

0 
■Dòppler pré-operatório 

1 2 3 0 1 2 3 

128 Disf Prot M+DAo+IT s S 
131 DM+IT s s 
135 DM+lAo+IT s s 
139 DM+IT s s 
140 DM+DAo S (s) 
143 DM s s 
144 IM s s 
147 DM s S 
150 DM s s 
152 IM s s 
153 DM s s 
154 DSAV pare s s 
155 DM+DAo s s 
156 IM+DAo s s 
157 IM+lAo s s 
158 DM+IT s s 
161 DSAV pare s s 
167 DM s s 
168 IM s s 

55 27 21 25 22 

QUADRO XXII 
Válvula Mitral - Estudo pelo Método B 

N
9
Est Operação Teste intra-oper c/ soro 

Reg- Reg + 
Eco epicárdico de contraste 

Reg - Reg + 

3 PVM S 
4 PVM S 
5 PVM S 

11 PVM S 
17 PVM S 
18 PVM S 
19 PVM 
21 SVM S 
23 SVM S 
26 PVM S 
28 PVM S 
31 PVM S 
32 PVM S 
35 PVM S 
36 PVM S 
39 PVM S 
42 PVM S 
43 SVM+PVT S 
45 SVM+PVT s 
48 SVM+PVT s 
50 PVM+SVAo s 
51 SVM+PVT s 
52 PVM s 
53 SVM 
54 SVM s 

s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
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QUADRO XXII 
(Contir luação) 

N
9
Est Operação 

Teste intra 
Reg-

■oper c/ soro 
Reg + 

Eco epicárdico 
Reg-

de contraste 
Reg + 

55 PVM s s 
57 PVM+PVT s s 
58 PVM s s 
59 PVM s s 
60 PVM s s 
63 PVM s s 
64 PVM s s 
65 PVM s s 
67 PVM+PVT s s 
69 PVM s s 
71 SVM+PVT s s 
73 PVM s s 
74 SVM s s 
77 PVM s s 
85 PVM s s 
86 Enc+PVM s s 
87 PVM+PVT s s 
91 PVM+SVAo s s 
92 PVM s s 
95 SVAo+Rev Mioc s s 
99 PVM+PVAo s s 

107 PVM+SVAo s s 
108 PVM s s 
109 PVM+Rev Mioc s s 
111 PVM s s 
112 SVAo s s 
114 SVM+PVT s s 
115 PVM s s 
121 PVM s s 
123 Enc+PVM s s 
127 PVM s s 
130 PVM s s 
132 PVM s s 
133 SVM s s 
136 PVM s s 
139 SVM+PVT s s 
140 PVM+SVAo s s 
142 PVM s s 
143 PVM s s 
146 PVM s s 
147 PVM s s 
149 PVM s s 
150 SVM s s 
152 PVM s s 
154 Enc+PVM s s 
157 PVM+SVAo s s 
159 PVM s s 
161 Enc+PVM s s 
164 PVM s s 
167 PVM s s 
168 PVM s s 
170 PVM+PVT s s 

77 65 12 64 13 
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QUADRO XXIV 
Correlação de Graus de Regurgitação Mitral • Estudo pelo Método B 

Ns Est Operação Teste intra-oper c/ soro Eco epicárdico de contraste 
0 1 2 3 0 1 2 3 

19 PVM S 
53 SVM S 
85 PVM S 
86 Enc+PVM 
99 PVM+PVAo S 

107 PVM+SVAo S 
109 PVM+Rev Mioc 
123 Enc+PVM S 
133 SVM S 
136 PVM S 
161 Enc+PVM S 
167 PVM S 

SJ _ 
[s 

s 
s 

s 
_s 
s 

s 

s 
Isl 

12 

QUADRO XXVI 
Válvula Mitral - Estudo pelo Método C 

N2Est Operação 
Eco-Dòppler pós-operatório Eco epicárdico de contraste 

Reg - Reg + Reg Reg + 
3 PVM S 
4 PVM S 
5 PVM S 

11 PVM S 
17 PVM S 
18 PVM S 
19 PVM 
21 SVM S 
23 SVM S 
26 PVM 
28 PVM S 
32 PVM S 
35 PVM S 
36 PVM S 
39 PVM S 
42 PVM S 
43 SVM+PVT S 
45 SVM+PVT S 
48 SVM+PVT S 
50 PVM+SVAo S 
51 SVM+PVT S 
52 PVM s 
54 SVM s 
55 PVM s 
57 PVM+PVT s 
58 PVM s 
59 PVM s 
60 PVM s 
63 PVM s 
64 PVM s 
67 PVM+PVT s 
69 PVM s 

s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 

<D 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
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QUADRO XXVI 
(Continuação) 

Eco-Dõppler pós-operatório Eco epicárdico de contraste 
N9 Est Operação Reg- Reg + Reg- Reg + 

71 SVM+PVT s s 
73 PVM s s 
74 SVM s s 
77 PVM s s 
85 PVM s s 
86 Enc+PVM s s 
87 PVM+PVT s s 
91 PVM+SVAo s s 
92 PVM s s 
95 SVAo+Rev Mioc s s 
99 PVM+PVAo s s 

107 PVM+SVAo s s 
108 PVM s s 
109 PVM+Rev Mioc s s 
111 PVM s s 
112 SVAo s s 
114 SVM+PVT s s 
115 PVM s s 
121 PVM s s 
123 Enc+PVM s s 
127 PVM s s 
130 PVM s s 
132 PVM s 
136 PVM s s 
139 SVM+PVT s s 
140 PVM+SVAo s s 
142 PVM s s 
143 PVM s s 
146 PVM s (D 
147 PVM s s 
149 PVM s s 
150 SVM s s 
152 PVM s s 
154 Enc+PVM s s 
157 PVM+SVAo s s 
159 PVM s s 
161 Enc+PVM s s 
164 PVM s (D 
167 PVM s s 
168 PVM s s 
170 PVM+PVT s s 

61 47 14 50 11 
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QUADRO XXVIII 
Correlação de Graus de Regurgitação Mitral Estudo pelo Método C 

NsEst Operação 
Eco-Dõppler 

0 1 
pós-operatório 

2 3 
Eco epicárdico de contraste 

NsEst Operação 
Eco-Dõppler 

0 1 
pós-operatório 

2 3 0 1 2 3 

19 PVM S S 
26 PVM S (s) 
85 PVM S s 
86 Enc+PVM s s 
95 SVAo+Rev Mioc s s 
99 PVM+PVAo s (s) 

107 PVM+SVAo s s 
109 PVM+Rev Mioc s s 
123 Enc+PVM s s 
136 PVM s s 
146 PVM s (s) 
161 Enc+PVM s s 
164 PVM s (s) 
167 PVM s s 

14 

QUADRO XXX 
Correlação de Graus de Regurgitação Mitral Eco epicárdico de contraste 

N9Est Operação Teste intra-oper c/ soro 
Reg Reg + 

Eco-Dòppler pós-operatório 
Reg - Reg + 

3 PVM S 
4 PVM S 
5 PVM S 

11 PVM S 
17 PVM S 
18 PVM S 
19 PVM 
21 SVM S 
23 SVM S 
26 PVM S 
28 PVM S 
32 PVM S 
35 PVM S 
36 PVM S 
39 PVM S 
42 PVM S 
43 SVM+PVT S 
45 SVM+PVT S 
48 SVM+PVT S 
50 PVM+SVAo S 
51 SVM+PVT s 
52 PVM s 
54 SVM s 
55 PVM s 
57 PVM+PVT s 
58 PVM s 
59 PVM s 
60 PVM s 
63 PVM s 
64 PVM s 
67 PVM+PVT s 

s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 

s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
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QUADRO XXX 
(Continuação) 

N
s
Est Operação Teste intra 

Reg-
■oper c/ soro 

Reg + 
Eco-Dóppler 

Reg-
pós-operatório 

Reg + 
69 PVM s s 
71 SVM+PVT s s 
73 PVM s s 
74 SVM s s 
77 PVM s s 
85 PVM s s 
86 Enc+PVM s s 
87 PVM+PVT s s 
91 PVM+SVAo s s 
92 PVM s s 
95 SVAo+Rev Mioc s s 
99 PVM+PVAo s s 

107 PVM+SVAo s s 
108 PVM s s 
109 PVM+Rev Mioc s s 
111 PVM s s 
112 SVAo s s 
114 SVM+PVT s s 
115 PVM s s 
121 PVM s s 
123 Enc+PVM s s 
127 PVM s s 
130 PVM s s 
132 PVM s s 
136 PVM s s 
139 SVM+PVT s s 
140 PVM+SVAo s s 
142 PVM s s 
143 PVM s s 
146 PVM s ! 
147 PVM s s 
149 PVM s s 
150 SVM s s 
152 PVM s s 
154 Enc+PVM s s 
157 PVM+SVAo s s 
159 PVM s s 
161 Enc+PVM s s 
164 PVM s m 
167 PVM s s 
168 PVM s s 
170 PVM+PVT s s 

59 14 11 62 
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QUADRO XXXI 
Correlação de Graus de Regurgitação Mitral Eco epicárdico de contraste 
N2Est Diagnóstico Eco pré-plastia Eco pós-plastia N2Est Diagnóstico 0 1 2 3 0 1 2 3 

18 IM S © 
19 EM S m 
42 IM s © 53 EM S [1 
63 DM S © 85 DM s © 86 DSAV pare s © 
91 DM+DAo s © 95 IM+DAo+Dç Cor s s 
99 DM+DAo s © 107 DM+DAo s s 

109 IM+Dç Cor s © 
121 EM s © 123 DSAV pare s © 127 DM+IT s © 133 EM+IT s H 136 EM s s 
139 DM+IT s © 143 DM s © 147 DM s © 150 DM s © 
152 IM s © 154 DSAV pare s © 157 IM+lAo s (s) 
161 DSAV pare s © 
167 DM s s 
168 IM s © 
27 4 2 8 13 14 5 5 3 
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QUADRO XXXII 
Válvula Tricúspida - Estudo pelo Método A 

NsEst Diagnóstico 
Eco-Dõppler 

Reg-
pré-operatório 

Reg + 
Eco epicárdico 

Reg-
de contraste 

Reg + 

1 EM S s 
2 EM+IT s s 
5 EM s s 
6 Re-EM+IT s s 
7 Dç Ebstein s s 

12 Re-EM+IT s s 
14 IM+IT s s 
15 DM+EAo s s 
20 EM s m 
21 DM s s 
27 DSIA s s 
29 EM+IT s s 
30 DSIA s s 
32 EM s s 
33 DM s s 
34 IM+lAo s s 
35 EM s s 
41 DM s s 
43 Re-EM s s 
45 EM s s 
48 EM s s 
51 DM+IT s s 
52 EM s s 
54 Re-EM s s 
57 EM+IT s s 
58 EM s s 
60 EM s s 
61 DM+IT s s 
62 EM s s 
67 DM+IT s s 
68 EM+IT s s 
71 EM+IT s s 
75 EM+EAo s s 
77 EM s s 
79 DM+DAo+IT s s 
82 Dç Ebstein s s 
87 EM+IT s s 
89 Dç Ebstein s s 
92 EM s s 
94 EM s s 
96 EM+DAo s s 
97 DM+IT s s 
98 EM+lAo+IT s s 

101 Re-EM+DAo+IT s s 
103 EM+IT s s 
104 IAo+IT+Prot M s s 
113 DM+IT s s 
114 DM+IT s s 
115 EM+IT s s 
116 DM+IT s s 
117 Re-EM+EAo+IT s s 
118 EM s s 
120 Re-EM+IT s s 
122 IM s s 
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QUADRO XXXII 
(Continuação) 

Ne Est Diagnóstico 
Eco-Dòppler pré-operatório 

Reg - Reg + 
Eco epicárdico de contraste 

Reg - Reg + 

S s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 

s s 
s s 
s s 
s s 
s s 

s s 
s <D 
s s 
s s 

74 30 44 28 46 

127 DM+IT 
128 Disf Prot M+DAo+IT 
130 EM+IT 
131 DM+IT 
132 EM+IT 
133 EM+IT 
134 Re-EM+IT 
135 DM+IAo+IT 
139 DM+IT 
143 DM 
145 EM+IT 
148 DM+DAo 
149 EM 
150 DM 
151 EM 
153 DM 
158 DM+IT 
160 Re-EM+IT 
162 Disf Prot M+IT 
170 EM+IT 
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QUADRO XXXIV 
Correlação de Graus de Regurgitação Tricúspida - Estudo pelo Método A 

Eco-Dóppler pré-operatório Eco epicárdico de contraste 
N2Est Diagnostico —g— 1 2 3 0 1 2 3 

2 EM+IT S s 
6 Re-EM+IT S s 
7 Dç Ebstein s s 

12 Re-EM+IT S s 
14 IM+IT s s 
20 EM S i 
29 EM+IT s s 
33 DM S m 
43 Re-EM s s 
45 EM s 's 
48 lAo S s 
51 DM+IT s (D 
57 EM+IT s i 
61 DM+IT s s 
67 DM+IT s s 
68 EM+IT s s 
71 EM+IT s s 
79 DAo+DM+IT s s 
82 Dç Ebstein s s 
87 EM+IT s s 
89 Dç Ebstein s s 
97 DM+IT s 1 
98 lAo+EM+IT s s 

101 DAo+Re-EM+IT s s 
103 EM+IT s s 
104 lAo+IT s s 
113 DM+IT s s 
114 DM+IT s s 
115 EM+IT s (D 
116 DM+IT S s 
117 EAo+Re-EM+IT s s 
118 EM s s 
120 Re-EM+IT s m 
127 DM+IT S d 
128 DAo+Disf Prot M+IT s s 
130 EM+IT s (D 
131 DM+IT s s 
132 EM+IT s s 
133 EM+IT s (D 
134 Re-EM+IT s s 
135 lAo+DM+IT s (D 
139 DM+IT s s 
145 EM+IT s s 
158 DM+IT s s 
160 Re-EM+IT s © 
162 Disf Prot M+IT s s 
170 EM+IT s s 

47 3 6 19 19 1 7 17 22 
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QUADRO XXXVI 
Válvula Tricúspida Estudo pelo Método B 

N9Est Operação 
Teste intra-operatório Eco epicárdico de contraste 

Reg Reg + Reg Reg + 

2 PVM+PVT 
6 SVM+PVT 
7 PVT 

12 SVM+PVT 
14 PVM+PVT 
20 SVM+PVT 
29 SVM+PVT 
33 SVM+PVT 
43 SVM+PVT 
45 SVM+PVT 
48 SVM+PVT 
57 PVM+PVT 
61 SVM+PVT 
67 PVM+PVT 
68 SVM+PVT 
71 SVM+PVT 
79 SVAo+SVM+PVT 
82 SVT 
87 PVM+PVT 
89 PVT 
97 SVM+PVT 
98 SVAo+SVM+PVT 

101 SVAo+SVM+PVT 
103 SVM+PVT 
104 SVAo+SVM+PVT 
113 SVM 
114 SVM+PVT 
115 PVM 
116 SVM 
117 SVAo+SVM 
118 SVM 
120 SVM+PVT 
127 PVM 
128 SVAo+Sut Fist M+PVT 
130 PVM 
131 SVM+PVT 
132 PVM 
133 SVM 
134 SVM 
135 PVAo+SVM 
139 SVM+PVT 
145 SVM+PVT 
162 SVM+PVT 
170 PVM+PVT 

S 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 

s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 

s 
s 

s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 

s 
s 
s 

s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 

s 

1 

s 
s 

s 
s 

44 40 32 12 
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QUADRO XXXVIII 
Válvula Tricúspida - Estudo pelo Método C 

Ns Est Operação Eco-Dòppler pós-operatório Eco epicárdico de contraste 
Reg - Reg + Reg - Reg + 

6 SVM+PVT 
7 PVT 

14 PVM+PVT 
20 SVM+PVT 
29 SVM+PVT 
33 SVM+PVT 
43 SVM+PVT 
45 SVM+PVT 
48 SVM+PVT 
57 PVM+PVT 
67 PVM+PVT 
68 SVM+PVT 
82 SVT 
87 PVM+PVT 
89 PVT 
97 SVM+PVT 
98 SVAo+SVM+PVT 

103 SVM+PVT 
104 SVAo+SVM+PVT 
114 SVM+PVT 
115 PVM 
116 SVM 
117 SVAo+SVM 
120 SVM+PVT 
127 PVM 
128 SVAo+Sut Fist M+PVT 
130 PVM 
139 SVM+PVT 
145 SVM+PVT 
162 SVM+PVT 
170 PVM+PVT 

S s 
s s 
s s 

s s 
s s 
s s 
s s 

s s 
s s 
s s 

s s 
s s 
s s 

s s 
s s 
s [s| 
s [1 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s [si 
s s 

31 23 8 20 11 
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QUADRO XL 
Correlação de Graus de Regurgitação Tricúspida - Eco epic de contraste 

NeEst Diagnóstico Eco pré-plastia 
1 

2 EM+IT 
6 Re-EM+IT 
7 Dç Ebstein 

12 Re-EM+IT 
14 IM+IT 
43 Re-EM 
45 EM 
51 DM+IT 
57 EM+IT 
61 DM+IT 
67 DM+IT 
68 EM+IT 
71 EM+IT 
79 DAo+DM+IT 
82 Dç Ebstein 
87 EM+IT 
89 Dç Ebstein 
97 DM+IT 
98 lAo+EM+IT 

101 DAo+Re-EM+IT 
103 EM+IT 
104 lAo+IT 
113 DM+IT 
114 DM+IT 
115 EM+IT 
116 DM+IT 
117 EAo+Re-EM+IT 
118 EM 
120 Re-EM+IT 
127 DM+IT 
128 DAo+Disf Prot M+IT 
130 EM+IT 
131 DM+IT 
132 EM+IT 
133 EM+IT 
134 Re-EM+IT 
135 lAo+DM+IT 
139 DM+IT 
145 EM+IT 
162 Disf Prot M+IT 
170 EM+IT 

S 
s 
s 
s 

s 
s 
s 

s 
s 

s 
s 

s 
s 

s 
s 

s 
s 
s 

s 
s 
s 
s 

s 

s 

s 

s 
s 

Eco pós-plastia 

(D 

41 16 19 29 
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QUADRO XLI 
Válvula Aórtica - Estudo pelo Método A 

Eco-Dòppler pré-operatório 
N^Est Diagnostico R™_ f e g + 

Eco epicárdico de contraste 
Reg - Reg + 

34 lAo+IM 
37 EAo+DM 
38 lAo 
46 DAo 
47 lAo 
50 DAo+EM 
55 EM 
59 EM 
70 lAo+DM 
78 Disf Prot Ao 
79 DAo+DM+IT 
80 Disf Prot Ao 
81 DAo 
90 DAo+IM 
91 DAo+DM 
93 DAo+EM 
95 DAo+IM+Dç Cor 
99 DAo+DM 

100 lAo 
102 lAo+EM 
104 lAo+IT 
107 DAo+DM 
108 EM 
113 DM+IT 
114 DM+IT 
115 EM+IT 
124 lAo+IM 
126 DAo+IM 
129 lAo 
135 lAo+DM+IT 
137 lAo 
150 DM 
157 lAo+IM 
169 Disf Prot Ao+EM 

s (D 
s s 
s s 
s s 

s s 
s s 

s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 
s s 

s s 
s s 
s s 
s s 

s s 
s s 
s s 
s s 
s s 

s 
s s 
s s 

34 8 26 9 25 
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QUADRO XL.III 
Correlação de Graus de Regurgitação Aórtica Método A 

NsEst Diagnóstico 
Eco-Dõppler pré-operatório Eco epicárdico de contraste 

1 1 

24 DAo+EM 
34 lAo+IM 
46 DAo 
47 lAo 
50 DAo+EM 
70 lAo+DM 
78 Disf Prot Ao 
79 DAo+DM+IT 
80 Disf Prot Ao 
81 DAo 
90 DAo+IM 
91 DAo+DM 
93 DAo+EM 
95 DAo+IM+Dç Cor 
99 DAo+DM 

100 lAo 
102 lAo+EM 
104 lAo+IT 
107 DAo+DM 
124 lAo+IM 
126 DAo+IM 
129 lAo 
135 lAo+DM+IT 
137 lAo 
157 lAo+IM 
169 Disf Prot Ao+EM 

S 
s 
s 
s 
s 
s 

s 
s 
s 

s 
s 
s 

s 
s 

s 

s 
s 
s 
s 

s 
s 
s 
s 

s 
s 

s 

m 
s 

s 

s 

s 
s 
s 

s 

s 

s 
s 

s 
s 
s 

26 12 12 13 12 

QUADRO XLV 
Válvula Aórtica Estudo pelo Método C 

NeEst Operação 
Eco-Dóppler pós-operatório 

Reg - Reg + 
Eco epicárdico de contraste 

Reg Reg + 

38 SVAo S 
47 SVAo S 
70 SVM 
80 SVAo S 
90 SVAo S 
99 PVAo+PVM 

102 SVAo+SVM S 
126 SVAo S 
135 PVAo+SVM S 

S 
S 

s 
s 

s 
s 
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QUADRO XLVI 
Influência do Eco epicárdico pré-correcção na estratégia cirúrgica 

NsEst Diagnóstico Eco epicárdico de contraste Tratamento Cirúrgico 

86 IM DSAV pare 
20 EM IT = 2+ 
33 DM IT = 2+ 
48 EM IT = 3+ 

88 DSIA+CIV+EP CIV = 0 
126 IM+DAo IM = 0 
156 IM+DAo IM = 1 + 

Enc+PVM 
SVM+PVT 
SVM+PVT 
SVM+PVT 

Enc+PVP 
SVAo 

SVAo+Obs VM 

QUADRO XLVII 
Influência do Eco epicárdico pós-correcção na estratégia cirúrgica 

NsEst Diagnóstico Cirurgia Teste c/ soro Eco contr Cirurgia Dôppler pós-op 

53 EM PVM IM= 1 + IM = 3+ SVM 
133 EM+IT PVM IM = 0 IM = 3+ SVM 

19 EM PVM IM = 1 + IM = 2+ IM = 2+ 
107 DM+DAo PVM+SVAo IM = 1 + IM = 2+ IM = 2+ 
136 EM PVM IM = 1 + IM = 2+ IM = 2+ 
167 DM PVM IM= 1 + IM = 3+ IM = 3+ 
82 Dç Ebstein PVT IT =3+ SVT 
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QUADRO XLVIII 
Eco epicárdico de contraste - Valor no diagnóstico das regurgitações valvulares 

Válvula Mitral Válvula Tricúspida V Aórtica 
Método Método Método 

A B C A B C A 
N9 doentes 150 65 61 74 44 31 34 
Sensibilidade 94,4+6,1 100 78,6±21,5 97,7±4,4 100 100 96,2±7,3 
Especificidade 99,0±2,0 98,1 ±3,7 100 90,0±10,7 80,0±12,4 87,0±13,7 100 
Valor preditivo + 98,1+3,7 92,3114,5 100 93,5±7,1 33,3±26,7 72,7±26,3 100 
Valor preditivo - 96,9+3,4 100 94,0±6,6 96,4±6,9 100 100 88,9±20,5 
Valor de K 0,942 0,950 0,850 0,887 0,421 0,775 0,922 

Concordância 97,3±2,6 98,5±3,0 95,1 ±5,4 94,6±5,1 81,8±11,4 90,3±10,4 97,1 ±5,6 

q perfeita q perfeita q perfeita q perfeita mod subst q perfeita 

QUADRO XLIX 
Ecocardiograma de contraste - Valor no diagnóstico das regurgitações valvulares 

REIDetal<181>1983 GOLDMAN et ai <222> 1986 Autor Autor 

Válvula Mitral 
Ns válvulas 3 7 W (a) 

120 
(bl) 

150 
(b2) 

61 
Sensibilidade 84 100 94 79 
Especificidade 89 90 99 100 
Valor preditivo + 89 98 100 
Valor preditivo - 84 97 94 

Válvula Tricúspida 
Ns válvulas 

(b) 
18 

(bl) 
74 3 1

( b 2 ' 
Sensibilidade 100 98 100 
Especificidade 100 90 87 

Válvula Aórtica 
Ns válvulas 35 w 52 '" 34<b" 
Sensibilidade 100 91 96 
Especificidade 100 100 100 
Valor preditivo + 100 100 
Valor preditivo - 89 

(a) Angiografia 
(b) Eco-Dõppler pulsado 
(bl) Dõppler pré-correcção 
(b2) Dõppler pós-correcção 
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QUADRO L 
Eco de contraste vs Métodos padrão - Correlação de graus de regurgitação valvular 

REIDetal<181>1983 EGUARASetal <185> 1985 GOLDMAN et ai <222> 1986 

Válvula Mitral 
N9 válvulas 35 (a) 

Graus de regurgitação 4 
Concordância 71,4+15,0 

Valor de K 
moderada 

0,529 

Graus de divergência +(9); ++(1) 

1 5 ( a ) 

3 
100 

perfeita 
1,000 

0 

Autor 

120 ( a ) 276 ( b ) 

4 3 
75,0±7,7 96,7±2,9 (b 

93,4+6,2 (b 

substancial moderada 
0,682 0,937 (b l ) 

0,813(b2) 

+(27); ++(3) +(6); ++0) 

(a) 
Válvula Aórtica 
N2 válvulas 32 
Graus de regurgitação 4 
Concordância 62,5+16,8 

moderada 
Valor de K 0,529 
Graus de divergência +(12) 

1 8 ( a ) 

3 
94,4+10,6 
q perfeita 

0,925 

+(1) 

34 (b ) 

3 
97,0±5,8 
q perfeita 

0,956 
+(2) 

(a) Angiografia 
(b) Eco-Dõppler pulsado 
(bl) Dõppler pré-correcção 
(b2) Dõppler pós-correcção 
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ERRATA 
Pag Coluna Linha Onde se le Deve ler-se 

23 l 42 eclusão eclosão 
39 2 35 coaptação válvula coaptação da válvula 
39 2 43 direito a direito, confirmando a 
49 2 26 contrate contraste 
56 2 12 negativo negativo de 
66 2 43 estenal estornai 
89 1 52 repalcement replacement 

114 Q XXX (Totais) 73,59,14,11,62 73,62,11,59,14 
126 QL(5*col) moderada quase perfeita 
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