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Infroducao

O éxito de uma intervencdo cirirgica depen-
de de uma multiplicidade de factores relaciona-
dos com o doente e com a equipa médico-cirtr-
gica que assumiu a responsabilidade do trata-
mento.

A experiéncia clinica, a qualidade e a pre-
cisdo dos métodos de estudo ao dispor dessa
equipa, determinam o rigor do diagndstico e,
consequentemente, a terapéutica, incluindo a
melhor oportunidade de uma eventual inter-
vengdo cirdrgica. O éxito desta intervengio, que
se pode exprimir pelo risco operatério, pelo tipo
de vida e pela longevidade do doente tratado,
depende da conjugacgdo de técnicas anestésicas,
de perfusdo cardiocirculatéria, de técnicas ope-
ratorias e de cuidados pos-operatérios.

O trabalho que nos proposemos fazer pre-
tendeu analisar o valor da ecocardiografia de
contraste per-operatoria, como método auxiliar
do cirurgido no acto operatdrio, na tentativa de
melhorar a precisdo das técnicas de cirurgia
intracardiaca.

No nosso meio, as cardiopatias valvulares
adquiridas constituem uma patologia que re-
quer com muita frequéncia umasolucao cirdrgica
em virtude da incidéncia ainda elevada das
sequelas da febre reumatica 2.

As duas opgdes cirdrgicas aplicdveis as val-
vulopatias sao a substitui¢cdo e a reparacdo val-
vular. A tendéncia dos tltimos anos tem sido pa-
ra ampliar o recurso a cirurgia conservadora ¢,
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A andlise exaustiva das razdes que explicam a
tendéncia actual para esta preferéncia levar-
nos-ia, pela sua extensao, para além dos limites
deste trabalho. Contudo, € em termos gerais,
referiremos que o incremento desse tipo de
cirurgia se prende ndo s com os progressos das
técnicas conservadoras e possibilidades da sua
aplicacdo, mas também com o reconhecimento
dos inconvenientes dos substitutos protésicos,
que limitam a sua utilizacdo mais vasta.

Apesar do valorindiscutivel das préteses val-
vulares, do aperfeicoamento dos modelos cldssi-
cos e da disponibilidade de novas préteses, per-
sistem as complicacdes, frequentes e graves,
decorrentes do seu uso ¢,

Cada proétese tem um comportamento bio-
16gico préprio ¢« que predispde a complicacdes
especificas. E bem conhecido que as préteses
mecanicas tém, em relacdo as bioldégicas, uma
maior resisténcia estrutural, mas condicionam
um maior risco de tromboembolismo e hemor-
ragia @2, Apesar de se ter atingido um grau de
perfeicdo que permitiu a TEPPLY et al.2® afir-
marem, em 1981, que os melhoramentos futuros
no desenho das proteses terdo um papel relati-
vamente pequeno na diminui¢do do risco de
substituicdo valvular, aceita-se que todas sao
hemodinamicamente imperfeitas comparadas
com as vdalvulas nativas @29, Estas, quando
funcionais, embora com morfologia alterada
tém muito menos inconvenientes ©72®.

A atitude reparadora € ainda mais defensavel
nas criangas, tendo em conta o acréscimo de ris-
co que a presenca de uma protese acarreta .

O desenvolvimento de técnicas de plastia
especificas para tratar lesdes de natureza muito
diversa, bem como o reconhecimento da sua
validade, tendo em conta os resultados obtidos
com a sua aplicacio, conduziram a sua divul-
gacdo num numero crescente de centros cirur-
gicos @74,

Implicado no sucesso do tratamento cirtirgico
conservador estd o progresso dos meios de dia-

gndstico, que permitem ao cirurgido, uma vez
caracterizadas as lesdes em pormenor, escolher,
muitas vezes de antemao, a técnica a empregar.
De entre esses meios destaca-se o ecocardio-
grama-Doppler que ndo sé permite, quando
exequivel, a avaliacdo precisa da anatomia e
fun¢do valvular, como também tem, pelo seu
cardcter ndo invasivo e inécuo, e pela facilidade
de repeticdo, grande valor na indicacido da opor-
tunidade do tratamento cirdrgico “>*», A acui-
dade deste meio de diagndstico tornou dis-
pensdvel o recurso ao cateterismo cardiaco em
grande parte dos doentes valvulares ¢4,

Uma outra contribui¢fo decisiva para o re-
sultado da cirurgia cardfaca tem sido a melhoria
na qualidade da proteccido do midcardio durante
o periodo de isquemia. A possibilidade de uma
boaproteccdo do miécardio, através de solugdes
cardioplégicas, permitiu o alargamento da cirur-
gia cardiaca a lesdes mais extensas, que exigem
plastias mais complexas e, portanto, mais demo-
radas e que, nessas condicdes, podem ser exe-
cutadas com maior seguranga ¢, A possibili-
dade de aplica¢do de técnicas reparadoras varia
nao sé com o tipo de vélvula, mas também com
a natureza e extensdo das lesdes. De um modo
geral pode afirmar-se que, nas valvulopatias
adquiridas, a valvula adrtica exige quase sempre
substituicdo, a valvula tricispida raramente €
substituida e a taxa de reparacdo da vdlvula
mitral tem vindo a aumentar ¢7,

O papel desempenhado pela cirurgia conser-
vadorano tratamento das valvulopatias aorticas
do adulto tem sido muito restrito.

Desde cedo, ap6s o inicio dacirurgiacardiaca
com circulagdo extracorporal (CEC), que se
reconheceu o insucesso das plastias nas lesoes
graves desta valvula e a substitui¢do protésica
tornou-se a solu¢@o mais segura. No entanto, fo-
ram publicados resultados de plastias na esteno-
se adrtica que, para a época, eram satisfatorios ©*
5, J4 na presente década, CARPENTIER @
admitia a possibilidade de plastia apenas em 5%
das vdalvulas adrticas reumaticas. Contudo, na
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opinido de DURAN et al.®® a plastia € uma
alternativa vilida, na insuficiéncia adrtica de
grau moderado, especialmente quando acom-
panhauma lesdo mitral predominante susceptivel
de cirurgia conservadora. Esta posicdo funda-
menta-se na andlise da evolugdo de 50 doentes
operados: em 13 anos, 75% nao necessitaram de
reoperacao (célculo actuarial).

D. ROSS et al.®” afirmam que, na auséncia de
espessamento ¢ distorsdo valvar, a presenca
exuberante de calcio nao impede uma operagdo
segura e eficaz. Esta opinido tem sido confir-
mada por sucessos recentes datécnicade descal-
cificacdo, em casos seleccionados de estenose
adrtica €, A insuficiéncia adrtica, determinada
por lesdes localizadas, também € susceptivel de
cirurgia reparadora ¢, e € encorajante o €xito de
uma nova técnica de plastia em casos de insufi-
ciéncia secundaria a dilatacdo idiopdatica da raiz
da aorta ©®®.

Na estenose mitral a cirurgia conservadora
ocupaum lugar incontestado. SAo numerosos os
testemunhos de uma mortalidade operatoria
muito baixa v, inferior a 1 ou 2%, seguida de
qualidade de vida excelente, de boarecuperacao
funcional, incidéncia de tromboembolismo baixa
e reduzida taxa de reoperacao 7>7. A sobrevida
calculada aos 10 anos seria de 95% 7. A
execugdo, cada vez mais frequente, de uma
correcgdo cirdrgica mais completa do que a
simples valvotomia, com o recurso a descalcifi-
cagdo valvular e a desobstrucdo subvalvular,
alargou o campo das indicacdes da valvuloplas-
tia a um maior nimero de doentes. Esta prética
e a intervengao mais precoce contribuiram para
adiminuicdo daocorréncia dare-estenose mitral
o679 Mesmo em situacdes menos favordveis,
fibrose grave com calcificagdo e valvotomia
repetida, tém sido conseguidos bons resultados
com intervencodes reparadoras ¢+7950,

A cirurgiaconservadora, aplicada com suces-
so na insuficiéncia mitral, fundamenta-se tanto
noreconhecimento damultiplicidade das lesoes,
que geralmente ocorrem associadas, e na analise

fisiopatolégica da disfungdo com o objectivo
prioritdrio da recuperacdo funcional do meca-
nismo valvular, como no desenvolvimento de
técnicas cirdrgicas especificas para cada tipo de
lesdo e#», Da experiéncia e arte do cirurgido, na
aplicacdo da técnica indicada, depende a per-
feicdo e o €xito da plastia 2. A aplica¢do destes
principios por CARPENTIER et al.¢” foi sempre
compartilhada noutros centros europeus ©51:86.9-
0 e, mais recentemente, por um nimero cres-
cente de cirurgides de outros continentes 3879
*n, De um modo geral, no conjunto das opera-
¢Oes a valvula mitral, a possibilidade de recurso
a cirurgia conservadora oscila entre 23 € 75% ©7,
mas em algumas patologias, como por exemplo
no prolapso, pode atingir 90 a 100% «*». Da ex-
periéncia actual sobressaem taxas de mortali-
dade operatéria muito baixas, nitidamente in-
feriores as da substituicdo valvular ¢, e de
sobrevida pelo menos equivalentes . Deve
realcar-se, ainda, a excelente qualidade de vida
atingida por estes doentes. O seu bem estar €
atribuivel a uma incidéncia reduzida de trombo-
embolismo, a raridade de endocardite infeccio-
sa, a estabilidade da plastia no tempo > e a
uma fungdo ventricular esquerda conservada,
em virtude da permanéncia do aparelho sub-
valvular 00109,

A despeito dadificuldade em se conseguirem
comparacdes vdlidas @, os trabalhos efectua-
dos em doentes operados nos mesmos centros
indicam que, na insuficiéncia mitral, o trata-
mento cirirgico conservador & superior a im-
plantacdo protésica e, sempre que possivel,
devera considerar-se a valvuloplastia a operacao
a escolher s3so9s.10.107-110. No entanto, € necessario,
por vezes, abandonar uma tentativa de plastia
mitral (7,8 % na experiéncia de DURAN et al.c?).
Uma plastia bem executada, que torne a vdlvula
normofuncionante, tem tendéncia para se man-
ter estdvel ao longo dos anos, como prova a
experiéncia de YACOUB et al.®®, num “follow
up” de 8 anos em que apenas tiveram que ser
reoperados 2% dos doentes operados ini-
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cialmente por insuficéncia mitral, secunddria a
prolapso da vélvula. A experiéncia de REED et
al.a refere uma taxa de reoperagdo de 8%, em
consequéncia de regurgitacao mitral, em 196
doentes seguidos até 17 anos.

Por vezes surge, mais tarde, nova disfung¢do
valvular condicionada por uma agressao valvu-
lar recidivante da mesma etiologia, ou por uma
patologia diferente. KIRKLIN e BARRATT-
BOYES @2, ao resumirem dados da literatura
recente, concluem que, em doentes operados a
vdrios tipos de insuficiéncia mitral serd de esperar
que a plastia falhe em 10 a 20 % dos casos, nos
primeiros 5 anos de pds-operatorio. Este é um
valor médio pois, como € bem conhecido, a taxa
de insuficiéncia pés-plastia é varidvel consoante
aetiologia da disfuncdo. CARPENTIER © aponta
uma incidéncia de insuficiéncia mitral, por
doente/ano, de 1,6% em valvulas reumaticas e
de 0,7% nas valvulopatias degenerativas. H4
situagcdes em que o €xito de uma plastia ndo €
completo resultando uma regurgitagdo residual.
Fica-se, por vezes, aquém do resultado ideal em
consequénciadanaturezae gravidade daslesdes.
No entanto, um doente pode tolerar melhor a
insuficiéncia da vélvula nativa do que as conse-
quéncias de uma prétese. Por isso, justifica-se
que, no acto operatdrio, em certas circunstancias,
como por exemplo nas valvulopatias em crian-
cas, se reconhec¢a um certo grau de regurgitacao
como o mal menor. Outras vezes, uma disfuncio
residual resulta de uma plastia menos bem exe-
cutada, que se compreende pela grande com-
plexidade das lesdes e exigéncias de técnica
operatdéria. Mesmo nos centros com vasta ex-
periéncia, onde foi ultrapassada a denominada
curva de aprendizagem, ocorrem disfungdes
deste tipo, geralmente sé reconhecidas no pos-
operatorio, e que obrigam a reintervencgoes pre-
coces. CARPENTIER et al.''» baseados no
exame das vdlvulas durante reintervengoes,
atribuiram a disfuncao valvular, em 22 de 37
doentes, a erros técnicos praticados na primeira
operacdo ¢ ANTUNES et al./'», em 11 de 25

reoperacoes responsabilizaram a execugdo da
plastia inicial, pela insuficiéncia mitral encon-
trada.

A insuficiéncia valvular iatrogénica seria o
mecanismo que, nos dois primeiros anos de pos-
operatorio, conduziria, com maior frequéncia, a
necessidade de uma reoperacdo ¢'». Tal neces-
sidade constitui motivo de preocupagado porque
areoperacdo implica, um risco mais elevado do
que a primeira operagao “*V e, em regra, impoe
a substituicao da valvula o111,

Nas valvulopatias adquiridas do coragao
esquerdo pde-se, muitas vezes, aquestdo da pre-
senca simultanea de disfuncdo da vdlvula tri-
cuspida .

Nasdoengas valvulares de etiologiareumdtica
ocorrem, com bastante frequéncia, alteragdes
estruturais da valvulatricispida, mas adisfuncdo
predominante é a regurgitacdo secunddria a
dilatacdo do anel valvular, que acompanha o
aumento do ventriculo direito, determinada pela
hipertensdo pulmonar 67115116,

O diagnéstico da valvulopatia tricuspida €
necessdrio pois, muitas vezes, a sua COrrec¢ao
estd indicada, visto que o resultado do trata-
mento cirdrgico ndo depende apenas da solu¢ao
do problema valvular do cora¢do esquerdo, mas
também do funcionamento da vdlvula tricispida
e do ventriculo direito. A presenca de uma
disfungao tricispida residual pode, ndo s6 afec-
tar o resultado imediato de uma intervencao,
como também complicar a evolugdo a distancia
a9 Embora a insuficiéncia tricispida nao
corrigida possa diminuir ou desaparecer, uma
veztratada a valvulopatia esquerda, héd situagdes
em que ird agravar-se e, s por isso, podera
exigir uma reoperacdo @220, Nesses doentes a
taxa de regurgitacdo residual significativa os-
cilaentre 6% e 35% ¢'>. A presenga ou recorréncia
da patologia valvular esquerda e a auséncia de
regressao da resisténcia vascular pulmonar sao
os factores que condicionam, geralmente, a
evolucdo de uma regurgitagdo tricuspida 1212212,
Mas a tendéncia para a sua persisténcia ou
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agravamento sdo influenciados, também, por
outros factores, tais como o grau do refluxo a
data da intervenc¢do inicial, a natureza orgénica
da lesdo e, provavelmente, a dilatacdo ndo re-
cente do ventriculo direito, que provoca uma
depressdo da contractilidade do miocérdio
s1z029. DURAN et al.t2» encontraram, em 150
doentes valvulares operados, insuficiéncia
tricispida residual, de grau 2 e 3, em 74% dos
casos em que a insuficiéncia néo foi corrigida e
em 30% ap6s plastia. Como nao € previsivel,
com seguranga, a evolugdo de umaregurgitagao
trictispida, € de esperar melhor resultado final
quando o refluxo for corrigido. Portanto, é
conveniente realizar a correcgdo cirdirgicamesmo
quando a disfuncao for ligeira e, especialmente,
quando a regurgitagdo for moderada ou grave ou
existir uma les@o organica 7112116,

O conhecimento do efeito nefasto daregurgi-
tacdo triciispida grave, persistente, no pds-ope-
ratério imediato de operados por valvulopatia
esquerda remonta a década de 60 ¢17.120120 e con-
dicionou uma atitude intervencionista com a
finalidade de se contrariar, nesse periodo critico,
a evolucdo para um baixo débito cardiaco mui-
tas vezes fatal. Nessa época, a faléncia das
plastias praticadas, levou, com poucas excepcoes
azui2s-127) 3 preferéncia pela substitui¢do protésica
na regurgitacio grave ¢'7120129_ Posteriormente,
assistiu-se ao ressurgimento da cirurgia conser-
vadora e 2 sua vasta aceitacdo, em virtude dos
excelentes resultados conseguidos com as no-
vas técnicas de plastia ©2>12»»_ Esta orientacao
terapéutica justifica-se, em primeiro lugar,
porque o tipo das lesdes facilita geralmente a
aplicacdo das técnicas conservadoras e, em
segundo lugar, porque apesar das préteses ga-
rantirem um controlo imediato da disfuncio, hd
um risco elevado de complicagdes decorrentes
das caracteristicas anatdmicas € hemodinami-
cas do coracdo direito ¢71>133139 De facto, a
disfun¢do mais frequente € a regurgitacdo por
dilatacdo do anel, conservando-se normal ou
muito pouco alterada a estrutura do restante

aparelho valvular @'9. Quando as lesdes sdo
organicas (habitualmente de natureza reumatis-
mal) a fibrose e a calcifica¢do, quando existem,
sd0, em regra, menos extensas do que na vdlvula
mitral ©7.

CARPENTIER et al.®», em 1971, baseados
em estudos anatémicos de DELLOCHE %, pu-
blicaram os primeiros resultados do tratamento
daregurgitagao tricispidacom aimplantacdo de
um anel] fechado, rigido, capaz de controlar a
dilatacdo do anel valvular. DE VEGA ¢*», no ano
seguinte, descreveu uma nova técnica designa-
daporanuloplastia selectiva, reguldvel e perma-
nente, que impedia a dilatagdo tardia do anel e
respeitava a sua flexibilidade e mobilidade.
Actualmente, na maior parte dos centros cirdrgi-
cos da-se preferéncia a anuloplastiade DE VEGA
e a utilizagdo do anel de CARPENTIER ou a
variantes destas técnicas @#13140, No entanto, as
anuloplastias que tornam a vélvula bicispida
continuam a ter aplicagao 26141143,

O sucesso de uma intervencdo cirdrgica
reparadora exige, no acto operatdrio, uma apre-
ciagdo minuciosa das lesdes anatémicas da
valvula e a sua caracterizacdo funcional, para
que seja possivel aescolha correctadaestratégia
cirurgica a aplicar.

As vélvulas cardiacas sdo estruturas com-
plexas e delicadas. Geralmente a doenga atinge
vérios dos seus componentes simultaneamente
e a reparacdo de lesdes multiplas exige tempo,
paciéncia e pericia da parte do cirurgido. A
confirmagdo do funcionamento hemodinami-
camente normal da valvula, apds a plastia, é
essencial ao bom resultado do tratamento cirir-
gico. A perfei¢do da plastia condiciona a funcio
valvular, o que tem consequéncias na evolugao
da valvulopatia.

E durante o acto operatério que se deve julgar
até que ponto a cirurgia praticada foi correcta,
visto ser essa a fase propicia para se proceder a
rectificacdo de qualquer deficiéncia. Perdida
essa oportunidade, a persisténcia de uma dis-
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funcdo residual significa a obtencdo de um re-
sultado cirdrgico ndo ideal. A visdo directa da
valvula, com o coragdo aberto, fornece infor-
magOes valiosas sobre o tipo, localizagdo e ex-
tensao das alteragOes anatdémicas, ndo sé antes
da plastia como depois da sua execugdo. No
entanto, como a observacgao estd condicionada
pelos limites do campo operatério, pode ser difi-
cil examinar algumas lesdes, como por exemplo
as que se localizam no aparelho subvalvular
mitral. E indispensadvel completar o estudo da
valvula com a andlise da sua funcdo, tendo em
vista conseguir-se um mecanismo valvular
competente sem gradiente transvalvular signifi-
cativo. Nas valvulas com lesdes estenosantes, o
alargamento do orificio valvular acompanha-se
do risco de regurgitacdo iatrogénica, que deve
ser pesquisada e corrigida quando for significa-
tiva. No estudo publicado por EGUARAS et
al.”, em 17% dos operados por estenose mitral
foi necessdria uma anuloplastia, para correc¢ao
de regurgitacdo pOs-valvotomia. Nas lesdes
regurgitantes € Obvia a necessidade de despiste
de um refluxo residual apés correccdo, bem
como a sua quantificacdo quando ele persiste,
antes de se considerar uma plastia eficaz.

A avaliacdo funcional de uma valvuloplastia
tem por objectivo a defini¢do do tipo e do grau
da disfuncdo. A sua quantifica¢io, com o rigor
que permita distinguir qual o grau de refluxo ou
estenose valvular que terd importancia hemodi-
namica e que deverd ou nio ser corrigida, € um
dos problemas mais dificeis de solucionar ¢34,

As técnicas cldssicas de avaliagdo intra-
operatoria da competéncia valvular baseiam-
se na pesquisa das consequéncias hemodinami-
cas do refluxo de sangue na camara a montante
da valvula insuficiente, ou na observacdo di-
recta de um refluxo, provocado por meios
mecanicos, para essa cavidade cardiaca.

Os testes dependentes do refluxo de sangue,
com o corag¢do a bater, consistem na apreciagao
de frémitos por palpagdo extra ou intra-cavi-

tdria, no registo de pressoes intracardiacas e na
quantificacdo do volume regurgitado por meio
de curvas de diluig3o.

Os frémitos de origem adrtica e mitral, embora
com ssignificado diagndstico, ndo exprimem com
rigor o grau do refluxo. Contudo, um frémito
mitral pode, ocasionalmente, ser util para de-
cidir sobre a necessidade de explorar a vélvula.
KIRKLIN e BARRATT-BOYES % consideram
que o achado de um frémito intenso, num doente
em que a regurgitacdo mitral € de etiologia
isquémica, constitui uma indica¢do para ex-
ploraravélvula. Noentanto, salientam que neste
tipo de doentes se verifica, por vezes, uma
discrepancia acentuada entre a avaliagdo reali-
zada por angiografia e por palpacao.

Odiagnéstico e quantificagdo dainsuficiéncia
tricispida por palpacdo intra-auricular ¢ um
método usado na prética corrente, embora o seu
valor seja controverso. Com base na intensidade
do frémito hd quem tome decisdes cirdrgicas (2
equem lhe atribua validade suficiente para distin-
guir vdrios graus de regurgitacdo . No en-
tanto, outros autores (1612212947 consideram que o
método tem uma margem significativa de erro,
por depender das condi¢des hemodindmicas
intra-operatdrias e da diversidade daexperiéncia
dos diferentes observadores. Ndo aconselham,
portanto, atomada de medidas cirdrgicas a partir
deste tipo de informacdo. Quando utilizado,
deve atender-se aos factores hemodinamicos
que interferem com a intensidade do frémito e
executar a técnica de pesquisa cuidadosamente
asm. CARPENTIER et al.> afirmam que a
decisdo do tratamento cirdrgico deve ser tomada
no pré-operatorio, fundamentada na resposta
clinica ao tratamento médico.

O registo de pressdes intra-cavitdrias aplica-
se, geralmente, na pesquisa da insuficiéncia
mitral. A configuracdo da curva de pressao
auricularesquerda, em que aelevacdodaondaV
acompanha o aumento da insuficiéncia mitral,
poderd ser indicativa da modificac¢do do volume
regurgitado ap6s uma plastia ¢3#7, mas nao € um
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dado de confianca visto que a amplitude da onda
ndo mostra uma correlacao estreita com o grau
deregurgitacdo, dependendo de factores que de-
terminam a compliance da auricula esquerda 04,
Na presenca de uma regurgitagdo mitral grave,
pode aparecer uma onda V de pequena ampli-
tude se a auricula esquerda estiver dilatada ¢4, e
pode observar-se uma onda V alta na auséncia
de insuficiéncia mitral ®+®. Dai que a determi-
nacio da curva da pressao auricular esquerda
ndo seja de considerar como um meio fidedigno
para orientar decisOes cirtirgicas. A amplitude
da onda V ndo traduz o grau de insuficiéncia
mitral demonstrada no pds-operatdrio imediato,
e a sua correlagdo € pobre quando comparada
com a avaliacdo angiografica 112114,

O método das curvas de dilui¢do proporciona
uma avaliacdo semi-quantitativa do grau de
regurgitacdo mitral e € afectado pela ocorréncia
de arritmias cardiacas @5, Por outro lado, devido
ao custo, complexidade e morosidade da sua
execucgdo, € uma técnica pouco utilizada na
pratica corrente ¢59, embora ainda seja aplicada
nalguns centros ¢36219),

O teste intra-operatério usado pela maior
parte dos cirurgides para o diagndstico e
avaliacdo da insuficiéncia mitral, consiste no
enchimento do ventriculo esquerdo sob pressdo
e na observacao simultanea, sob visdo directa,
da distensd@o e da competéncia da véalvula. Pro-
curam-se simular as condig¢des fisiolégicas de
pressdo intracardiaca e colocar a vdlvula sob
tensdo. Na auséncia de regurgitacdo, ndo ha
passagem de liquido para a auricula esquerda;
quando presente, a sua gravidade traduz-se pelo
volume de liquido que reflui do ventriculo
esquerdo para a auricula. Quando o refluxo se
processa através de uma area pequena, detecta-
se a sua localizacdo pela observagcdo de uma
fuga em jacto, pontual, que serve de orientacdo
para a correcgao cirdrgica.

H4 diversas variantes deste método, que t€ém
sido aperfeicoadas com a finalidade de simplifi-
car a sua execuc¢do. As suas diferencas signifi-

cam, fundamentalmente, preferéncias pessoais.
O enchimento ventricular (com sangue #5259 ou
soluto de cloreto de sddio isoténico ©¢7155-16D)
processa-se através das valvulas adrtica ou mitral
er155157159160 - oy através do ventriculo esquerdo
(152—154,16l)_

No método preconizado por KEITH ROSS
a2 em 1971, desperta-se a actividade cardiaca
por perfusdo da raiz da aorta que se mantem
clampada. Em seguida, enquanto se observa a
vélvula mitral, provoca-se o enchimento do
ventriculo esquerdo com sangue perfundido por
uma canula introduzida através do apex deste
ventriculo. PAGLIERO e YATES ¢ des-
creveram um processo de enchimento do ven-
triculo, idéntico ao anterior, com sangue prove-
niente do sistema de perfusdo corondrio, mas
recomendam o registo da pressao intraventricu-
lar que dever4 atingir 120 mm Hg. Aconseltham
o uso de um cateter de FOLEY para obstruir a
camara de saida do ventriculo esquerdo, quando
tiver sido praticada uma aortotomia, antes do
teste da vdlvula mitral. NAIR e YATES o
aperfeicoaram esta técnica, evitando o em-
bolismo corondrio por aspiragdo continua da
raiz da aorta e controlando, por manometria, a
pressdo de enchimento ventricular. CARPEN-
TIER et al.¢” avaliam as plastias mitrais injec-
tando cloreto de s6dio isoténico no ventriculo
esquerdo, com uma pera de borracha, através da
vdlvula mitral. Conservam a aorta clampada e
aspiram a raiz da aorta. MULLIN et al.0>», em
1974, descreveram um processo de
preenchimento ventricular com sangue prove-
niente da aorta. Uma vez desclampada, passa-se
uma canula multi-perfurada através da vélvula
aortica, estabelecendo-se assim uma regurgi-
tacdo que enche progressivamente o ventriculo
esquerdo e permite identificar 4reas focais de
insuficiéncia mitral. KING et al.®ss, como va-
riante da técnica anterior, propde a introdugio
da cénula que provoca insuficiéncia aértica, do
ventriculo para a aorta. HALSETH et al.os?
preconizam, como método simples, a com-



8 Infrodu¢cdo

pressao digital da raiz da aorta, para provocar
insuficiéncia da valvula, de modo a assegurar o
enchimento ventricular, em vez da perfusdo
através de um tubo. POMAR et al.¢*® enchem o
ventriculo esquerdo com sangue da linha arte-
rial, através do apex do ventriculo ou da védlvula
adrtica, mantendo a aorta clampada e sob aspi-
racdo continua. HETZER e WARNECKE s
distendem a vdlvula mitral irrigando o ven-
triculo com 300 a 500cc de soluto de cardiople-
gia, evitando que a pressdo na aorta exceda
15mm Hg. Com a aorta clampada, posicionam
no ventriculo esquerdo uma canula 12F passada
através da valvula adrtica e mantém uma agulha
adrtica em aspiracdo continua. COHN @50 sim-
plificou esta técnica usando uma seringade SOcc
para injectar cloreto de sédio isoténico no ven-
triculo, através de uma cénula 8F introduzida
pela aorta. CHARLESWORTH et al.c¢" provo-
cam o enchimento ventricular com lactato de
RINGER frio, através de um cateter 5F intro-
duzidopelo apex do ventriculo de modo a atingir-
se uma pressdo intraventricular de 150mm Hg.
Conservam a cdnula de infusao de cardioplegia
aberta para expurga de ar, permanecendo a aorta
clampada. Deve conseguir-se uma pressio in-
tra-cavitdria fisiolégica @515 evitando, no en-
tanto, a distensdo excessiva do ventriculo
esquerdo. O controlo rigoroso da pressao intra-
cavitdria pode obter-se por manometria (53154159160,

Existem testes realizados com a aorta
desclampada ¢*-'5» e outros com o coracdo em
paragem cardioplégica 158160, Qualquer que
seja a técnica, € essencial evitar a passagem de
ar para as artérias corondrias ¢ para a circulagao
sistémica, pelo que, além da oclusdao momen-
tdnea da corondria direita, € prudente manter a
aorta clampada e aspirar, continuamente, san-
gue da raiz da aorta.

Na vdlvula tricuspida a pesquisa de uma
regurgitacao pode realizar-se com testes seme-
lhantes aos referidos para a valvula mitral, en-
chendo-se o ventriculo direito com soro injec-
tado por um cateter passado através da parede

ventricular ¢ ou da vélvula tricispida 2. O
risco de uma informacdo errada poderd rela-
cionar-se, com a técnica de execugao (retrac¢io
excessivadavalvula, passagem transvalvularde
um tubo, pressdo intra-cavitdria desajustada),
oucom a situacdo de paragem cardioplégicaque
anulaa participacao do anel e do aparelho subval-
vular no mecanismo de encerramento. O mesmo
teste pode realizar-se com o coragdo a bater,
mas, apesar desta circunstancia mais favoravel
por haver actividade contrictil do midcardio,
ainda persiste a incapacidade de avaliacdo rigo-
rosa, por nao se conseguir um enchimento ade-
quado do coracdo direito, o que € incompativel
com as condi¢cdes de observacdo exigidas. A
pratica mais comum de apreciacdo da com-
peténcia da valvula tricispida € a estimativa
digital da area do anel valvular (passagem
transanular de 2 a 3 dedos) que é, necessaria-
mente, um critério pessoal e ndo reproduzivel. O
mesmo tipo de manobra pode executar-se com
medidores protésicos de varios tamanhos, mas
nem por isso tem relacdo directa com a fungdo
de encerramento valvular.

Uma suspeita de insuficiéncia aértica pode
confirmar-se durante a administracio de so-
lucdo cardioplégica naraiz da aorta, medindo-se
o volume de soluto que passa através da vilvula
e € recolhido por drenagem do ventriculo es-
querdo. Este método, pouco divulgado, enferma
da contingéncia de uma m4 posi¢do transitdria
das valvas adrticas, de uma ma drenagem do
ventriculo esquerdo e de variagdes do fluxo
coronario. Também a contraindicagdo da admi-
nistracdo de cardioplegia na raiz da aorta, em
situagdes de insuficiéncia adrtica, moderada ou
grave, restringe o nimero de doentes em quem
poderia ter aplicagio.

N3io serd excessivo afirmar-se que os méto-
dos usados na prdtica corrente para andlise da
competéncia valvular pecam por falta de rigor;
em situagOes de diivida de diagndstico, ndo serd
possivel obter informacdes que fundamentem
com seguranca uma decisdo operatoria.
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Recentemente iniciou-se o estudo das val-
vulopatias por ecocardiografia intra-operatoria.
Dispomos de dois meios de abordagem eco-
cardiografica durante o acto cirirgico. Um de-
signado por ecocardiografia epicdrdica, em que
se aplicaasonda ultrasénicaem contacto directo
com o coragdo, apds esternotomia; o outro é a
ecocardiografia transesofdgica.

JOHNSON et al.'», em 1972, usaram pela
primeira vez o método ultrasénico para o estudo
da valvula mitral durante a cirurgia, aplicando
uma sondade ecocardiografia directamente sobre
0 corag¢do. Baseados na validade da ecocardi-
ografia transtoracica para o diagnéstico da este-
nose mitral estudaram, por ecocardiografia epi-
cardica, modo-M, 10 doentes antes e apGs comis-
surotomia, avaliando a eficcia da cirurgia pelo
aumento do declive E-F causado pelo acréscimo
de mobilidade da valvula. Estas observacdes
preliminares indicaram a utilidade da técnica
para avaliacdo imediata de uma comissuroto-
mia, antes do encerramento do térax.

O método epicardico beneficia, em relagio a
abordagem convencional, da auséncia de inter-
posi¢@o da parede tordcica e do pulmio e da
possibilidade de aplicacdo de sondas de alta
frequéncia. Estas circunstancias permitem
“novas” imagens de excelente qualidade.
Acresce, a estes factores de natureza técnica, a
grande vantagem, para o cirurgifo, da possibili-
dade do recurso ao exame ultrasénico imedia-
tamente apds a correccdo cirtrgica.

A ecocardiografia bidimensional (2D), ao
evidenciar o coracdo em cortes sectoriais, faci-
lita a identificac@o das estruturas cardiacas e a
apreciacdo da sua mobilidade durante o ciclo
cardiaco. Torna-se especialmente atraente na
aplicag@o intra-operatéria e, embora de uso
recente e ainda pouco divulgada, tem vindo a
conquistar um lugar destacado em cirurgia
cardiaca. SPONITZ e MALM ¢$», em 1982, com
0 proposito de encorajarem a aplicacdo deste
meio de diagnéstico, relataram a sua experiéncia
em 74 doentes. Além da descrig¢do da técnica ul-

trasénica, exemplificaram vdrias das suas apli-
cagdes que consideraram Uteis para estudos
qualitativos e quantitativos. Descreveram al-
teragcbes da anatomia cardiaca causadas por
doenga valvular e por patologia tumoral, no-
taram a presenca de ar residual no ventriculo
esquerdo imediatamente apés CEC e calcularam
a frac¢do de ejeccdo dessa cdmara cardiaca,
antes e apds o tratamento cirtrgico de doentes
com patologia valvular e corondria. FEIGEN-
BAUM ¢s» num artigo de revisdo recente sobre
ecocardiografia, afirmava que o exame ultra-
sOnico intra-operatério iria, indubitavelmente,
efectuar-se com frequéncia crescente.

Serd supérfluo mencionar o valioso contribu-
to da ecocardiografia 2D para o estudo das
doencas valvulares. As imagens ultrasénicas
das valvulas cardiacas, normais ou doentes, bem
como os parametros ecocardiograficos das
cimaras cardiacas, eventualmente alteradas em
consequéncia das valvulopatias, estao descritas
em pormenor na abordagem transtoracica (165166
e ndo diferem quando se obtém pelo exame epi-
cérdico. A riqueza de informacdo de caracter
morfolégico transmitida pela ecocardiografia
2D, corresponde a incapacidade de contribuir
com dados de natureza funcional que permitam
uma avaliacdo precisa das valvulopatias com
um componente regurgitante, embora possam
evidenciar-se sinais indirectos da sua presenga
assi66. No sentido de prencher esta lacuna na
caracterizacdo das disfungdes valvulares foi
iniciada a experiéncia com a técnica de con-
traste, como complemento da ecocardiografia
2D.

O efeito de contraste é determinado pela
presenga de microbolhas de ar suspensas no
liquido injectado nas cAmaras cardiacas ¢, As
imagens punctiformes, em movimento, que
acompanham o fluxo sanguineo, devem a sua
nitidez ao facto das microbolhas de ar serem
dotadas de uma altissima capacidade ecogénea,
por constituirem uma interface reflectora gas-
liquido ¢ss1%9, Este fenémeno notado pela pri-




10 Infrodugéo

meira vez por JOYNER, no inicio da década de
60, passou a ter aplicagdo em estudos anatomi-
cos e funcionais cardiacos, depois de GRAMIAK
e SAHA 170, em 1968, verificarem o apareci-
mento de uma nuvem de ecos, em ecocardio-
gramas modo-M, em consequéncia da injec¢ao
intra-cavitaria de verde indocianina. Estatécnica
revelou-se extremamente ttil na identificacdo
ecocardiografica das estruturas cardiacas ¢
Seguiu-se o seu uso na detec¢do de shunts direi-
tos-esquerdos (717 e de insuficiéncia tricuspida
azs-130 mediante a injeccdo de suspensodes de con-
traste em veias periféricas.

O uso intra-operatério da ecocardiografia de
contraste foi precedido pelo trabalho de REID et
al.0#v que, em 1983, ao efectuarem exames no
laboratdrio de hemodindmica e ao compararem
os resultados com os achados angiogrificos
correspondentes, estabeleceram o valor datécni-
ca no diagnoéstico e quantifica¢do das regurgi-
tacOes mitral e adértica. Estes autores considera-
ram o método particularmente util, no labo-
ratério de cateterismo, em situagdes em que a
cineangiografia estd contraindicada ou dificul-
tada por razdes técnicas.

A transposi¢ao desta técnicaecocardiografica
para a sala de operagdes foi descrita pela pri-
meira vez por MINDICH et al.®s», em 1984, e
aplicada na avalia¢do funcional da valvula mi-
tral. O diagnéstico da disfunc¢do valvular e a sua
gravidade relativa determinam-se pela anélise
do comportamento do contraste que reflui do
ventriculo esquerdo para a auricula esquerda,
durante a sistole ventricular. Quando a valvula é
competente, uma vez injectada a suspensio de
microbolhas no ventriculo, o contraste enche a
cavidade ventricular e passa totalmente para a
aorta. Na presenca de insuficiéncia mitral, o
contrastereflui, na sistole, do ventriculo esquerdo
para a auricula, de um modo semelhante ao da
técnica angiografica. Os autores estudaram 16
doentes (11 valvulopatias mitrais e 5 controlos)
realizando, com injeccdes de cloreto de sodio
isoténico, exames de contraste na fase que pre-

cedeu a correcgdo cirdrgica e apds saida de
circulagdo extracorporal. Referem a concor-
déncia entre os diagnosticos angiograficos e os
resultados dos exames iniciais. Em 4 de 6 val-
vulopatias, decidiram reparar de novo a valvula
mitral, antes do encerramento do térax, baseados
no resultado do estudo com contraste que detec-
tou uma regurgitacdo residual significativa.
Sugeriram que este método era mais preciso que
oregisto de pressdes, no diagnéstico daregurgi-
tacdo mitral.

O mesmo grupo de investigadores, em tra-
balhos mais extensos e incluindo um numero
maior de doentes, confirmou o valor da eco-
cardiografia de contraste intra-operatdria como
um meio eficaz de avaliar,de ummodo semiquan-
titativo, a regurgitacao mitral. Voltam a referir
situa¢des de insuficiéncia mitral residual detec-
tadas apenas pelo método ultrasénico, apds CEC,
que passaram despercebidos pelos métodos tradi-
cionais de diagnéstico per-operatério, e que foi
possivel corrigir antes do encerramento do térax
assis9 - Atribuem ao método um rigor de infor-
macdo que poderd ndo sé evitar reoperacoes a
curto prazo, por detectar regurgitagdes resi-
duais, como também, pela confianca que ins-
pira, estimular o cirurgido a uma maior agres-
sividade, na tentativa de salvar valvulas nativas.
Referem auséncia de complicagdes associadas a
aplicac¢do da técnica.

Também, EGUARAS et al.os, em 1985, des-
creveram a sua experiéncia com a ecocardio-
grafia de contraste per-operatdria na avaliagao
de 15 doentes com regurgitagdo mitral. Classifi-
caram a insuficiéncia em 3 graus. Considera-
ram-na ligeira (grau 1) quando apareciam so
algumas bolhas na auricula esquerda; moderada
(grau 2) quando a densidade das microbolhas na
auricula era maior do que no caso anterior, mas

‘menor nesta cimara do que no ventriculo; e

grave (grau 3) quando a auriculaesquerdaenchia
totalmente com uma sistole, ficando com uma
densidade de contraste igual ou superior a do
ventriculo, aumentando assim a densidade nas
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contrac¢des seguintes. Salientaram a excelente
qualidade das imagens conseguidas em todos os
estudos, 0 que permitiu a sua interpretagio se-
gura. Registaram um acordo total de resultados,
quanto ao grau de refluxo, entre a avaliagdo
angiografica pré-operatdria e o ecocardiograma
intra-operatério. Em face desta experiéncia,
concluiram que o método é altamente fidvel,
seguro, de execugdo répida e reprodutivel para
estudos de diagnéstico durante a cirurgia. Em
algumas situagdes, permite evitar o recurso a
exames invasivos pré-operatorios.

A experiéncia inicial dos referidos autores
veio ao encontro da nossa pretensao de con-
seguir apreciar com rigor os problemas valvu-
lares durante o acto operatdrio. A taxa elevada
de patologia valvular no nosso meio, a vontade
de aumentar a aplicacao de técnicas de plastia, a
necessidade de umainterpretacio per-operatoria
exacta das situagdes cirirgicas e a insatisfacio
com os meios classicos de avaliagdo desses
problemas, constituiram pressupostos estimu-
lantes para o ensaio da técnica de ecocardio-
grafia intra-operatdria nos nossos doentes.

O objectivo prioritario do estudo foi o de de-
terminar o valor da ecocardiografia intra-ope-
ratdria de contraste, na avaliagdo funcional das
valvulas mitral, tricdspida e adrtica. Com esse
fim planearam-se comparagdes entre os dados
obtidos pela ecocardiografia de contraste, antes
e ap6s correcc¢do cirurgica das valvulopatias,
com as informagdes correspondentes, obtidas
pelas técnicas tidas como padrdes no pré-ope-
ratorio, no acto cirdrgico e no pds-operatorio.
Uma outraquestdo a qual se procurou responder,
na hipétese de se poder conferir validade ao
método, e tendo em conta a sua eventual apli-
cacdo clinica, foi a da viabilidade prética da sua
execucdo. O facto do exame ser informativo em
termos de diagnéstico, sé por si, ndo constitul
garantia da sua utilidade na prética cirdrgica. A
capacidade informativa do método tornar-se-ia
irrevelante, face a presenca 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 execugdo como um método a usar
com frequéncia 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 referéncias
da literatura ?#¢ sobre a inocuidade da ecocar-
diografia de contraste, considerou-se indispen-
savel anotar quaisquer alteracdes que pudessem
atribuir-se a sua aplicacio e que, pela sua gra-
vidade, viessem a contrariar o uso deste meio de
diagndstico.

Achou-se também importante analisar em
que medida o exame ultrasénico intra-operato-
rio influenciou o cirurgido, na tomada de de-
cisGes face ao problema da valvulopatia. Os
dados que o exame fornece, quando executados
nafase que antecede a corre¢do valvular, poderdo
confirmar e enriquecer o diagndstico jé estabe-
lecido, ou discordar da informagdo ja conhe-
cida. O estudo ultrasénico poderd indicar o tipo
de cirurgia mais conveniente (plastia ou substi-
tuicdo) bem como antecipar a probabilidade de
sucesso de uma valvuloplastia. No entanto, o
interesse maior do método residird na possibili-
dade de avaliacdo imediata da funcdo de uma
valvula que foi tratada por cirurgia conserva-
dora. Ao distinguir uma védlvula competente de
uma vilvula regurgitante e ao determinar o grau
de refluxo, o exame fornecerd ao cirurgido ares-
posta necessdria para, ou considerar a plastia
bem sucedida e prosseguir a operagio ou, pelo
contrario, reconhecer o insucesso da sua tenta-
tiva de correcgao e reiniciar a CEC para reparar
de novo a védlvula ou substitui-la. Além da ex-
periéncia de ecocardiografia de contraste no
estudo da fung@o valvular, ensaiou-se o método
em situacdes de outra natureza, nomeadamente
em alguns casos de patologia dos septos car-
dfacos.

Também, e porque a técnica de contraste
pressupde uma observagdo ecocardiogréfica
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prévia, aproveitamos todos os estudos parauma
caracterizagdo morfolégicadapatologia cardiaca
em causa.
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O objectivo prioritdrio do trabalho € determi-
nar o valor da ecocardiografia 2D de contraste
intra-operatdria no diagnéstico e quantificagdo
dasregurgitacOes das valvulas mitral, tricdspida
e adrtica.

Comessafinalidade,compararam-se os dados
obtidos pela técnica ultrasénica per-operatéria
com dados fornecidos por métodos de dia-
gnostico aplicados napréatica corrente, nomeada-
mente a ecocardiografia Doppler e os testes
mecanicos intra-operatdrios de aferi¢do dacom-
peténcia valvular.

Os estudos de ecocardiografia de contraste
realizaram-se em 2 tempos. O primeiro exame
decorreu antes da abordagem operatéria das
lesGes cardiacas e o segundo apés estar comple-
tado o tratamento cirtirgico. Os resultados do
exame pré-correc¢ao compararam-se com a
informacdo de ecocardiografia Déppler pré-ope-
ratéria, e os do exame pds-correc¢io com 0s
dados do teste de competéncia intra-operatdriae
do ecocardiograma Doppler pés-operatério.

Com base nos dados obtidos, estudamos
varios indices que refletem a acuidade dia-
gnostica do método ultrasénico, como adiante
se descreve.

Para apreciagdo e construgdo de um juizo de
valor sobre a ecocardiografia simples e de con-
traste, analisamos se este meio de diagndstico
trouxe algum contributo ttil quer paraaestratégia
cirdrgica, quer para o progndstico dos doentes
estudados.
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Para caracterizar, de um modo mais com-
pleto, a técnica faremos referéncia a alguns
aspectos da sua execugao tais como, facilidade
de manejo, capacidade de reprodugdo e exi-
géncia de tempo. Também, no pds-operatdrio
imediato, se procurou detectar qualquer compli-
cacdo que, eventualmente, pudesse corre-
lacionar-se com o uso de contraste intra-cavi-
tario.

Material clinico

O estudo foi realizado no Centro de Cirurgia
Toracica do Hospital de S. Joao, entre Novem-
bro de 1985 e Agosto de 1987, englobando
doentes com patologia cardiaca predominante-
mente valvular.

O estudo clinico pré-operatorio obedeceu as
normas da rotina seguida no Servigo para todos
os doentes propostos para tratamento cirdrgico
e incluiu histéria e exame fisico, exame radio-
16gico do térax, electrocardiograma, ecocardio-
grama (modo M, 2D e eco-Déppler) e, quando
indicado, exame hemodindmico e angiografico.

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

Os parametros pré-operatorios considerados
foram: 1) o diagndstico da cardiopatia; 2) a
classe funcional (New York Heart Association -
NYHA); 3) a presenga de ritmo sinusal ou de
fibrilhacdo auricular definida pelo electrocardio-
grama; 4) o indice cardiotoracico (> ou <a 50%).

Vinte e oito doentes foram sujeitos a estudo
hemodindmico e angiografico, (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 doenca
corondria ateroesclerdtica, (Quadro II).

Segundoaclassificagcdo funcionaldaNYHA,
6 (3,5%)encontravam-seemclassel, 26 (15,3%)

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

Cento e um doentes (59,4%) tinham ritmo
sinusale 69 (40,6%) fibrilhac¢do auricular, (Qua-
droIV). Oindice cardiotoracicoera<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 niimero
de valvulas com lesdes, e tendo em conta os
achados pré-operatérios. Em cada grupo identi-
ficou-se a vdlvula atingida e o tipo de lesdo.

Com lesdes numa vélvula havia 92 doentes
(58,6%), em duas valvulas 59 (37,6%), e em 3
valvulas 6 (3,8%), (Quadro VI).

Com valvulopatia isolada encontraram-se 80
doentes mitrais e 12 adrticos. Com doenca val-
vular dupla, mitral e tricispida havia 31 pacien-
tes, mitro-adrtica 27, e apenas 1 caso de doenga
adrtica e tricuspida. Nos 6 doentes com patolo-
gia valvular tripla estavam atingidas as vélvulas
adrtica, mitral e tricispida, (Quadro VII).

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

Encontraram-se 96 lesdes estenosantes, 76
lesdes regurgitantes e 59 lesdes mistas. O grupo
dasestenoses valvulares, isoladas ou asssociadas
a lesdes de outras valvulas, era constituido por
91 estenoses mitrais € 5 estenoses adrticas. O
grupo das lesdes regurgitantes, isoladas ou asso-
ciadas, constituiu-se com 20 insuficiéncias
mitrais, 41 tricuspidas e 15 adrticas. O grupo das
lesdes mistas, isoladas ou associadas, incluiu 36
casos de doenga mitral e 23 de doencga aortica.

Estudaram-se 5 doentes com disfungdo
protésica. Trés eram proteses aorticas; 1
mecanica com insuficiéncia por fistula peripro-
tésica; 2 biopréteses, também com regurgitacao,
1 por fistula perivalvular e outra por degeneres-
céncia, com rotura valvar. Neste doente asso-
ciava-se estenose mitral. Das 2 préteses em
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QUADRO |
Populagéo estudada
N2 Sx Id Diagnéstico ClFunc RX ECG Cat Déppré Dop pos Trat Cir
1 F 38 EM i Nr RS - + - SVM
2 F 26 EM+IT v 1T FA + + + PVM+PVT
3 F 39 EM 1 1 FA - + + PVM
4 F 34 EM v Nr RS - + + PVM
5 F 28 EM ]| Nr RS - + + PVM
6 M 35 ReEM+IT v 0 FA - + - SVM+PVT
7 F 33 D¢ Ebst Il 1 FA + + + PVT
8 F 34 EM H Nr RS + - PVM
9 F 40 EM \Y + RS - - - SVM
10 F 49 EM ]l Nr RS - - - SVM
‘ 11 M 45 EM ]| Nr RS - + - PVM
12 F 59 ReEM+IT v 1 FA - - - SVM+PVT
13 F 21 DM I + RS - + - SVM
14 F 18 IM+IT 1% T FA + + + PVM+PVT
i5 M 36 DM+EAo 11l 1 FA - + - SVM+SVAo
‘ 16 F 24 EM ]] Nr RS - + - SVM
17 M 26 EM ]| Nr RS - + + PVM
18 F 13 IM 1] T RS + + + PVM
19 F 39 EM n 1 FA - - + PVM
20 F 55 EM ] 1 FA - - - SVM+PVT
21 F 29 DM i Nr RS - + - SVM
22 M 58 RotSIV pés EM \Y 1 RS + + - PSIV+An
’ 23 F 19 EM 1] 1 RS - - - SVM
24 F 47 EM+DAo ] 1 RS - + - SVM+SVAo
| 25 F 18 DSIA | Nr RS+ " . Enc
| 26 F 28 EM I Nr RS - + + PVM
27 F 20 DSIA | Nr RS + + - Enc
28 F 35 EM I Nr RS - + + PVM
29 F 42 EM+IT ] 1 FA - + + SVM+PVT
| 30 F 31 DSIA I + RS o« + - Enc
| 31 F 47 ReEM \Y + RS - + - PVM
' 32 F 34 EM Il Nr RS - + + PVM
33 M 33 DM I + FA - + + SVM+PVT
34 M 24 IM+1A0 I[ + FA - + - SVM
3% F 35 EM 1] T RS + - + PVM
36 F 25 EM Il Nr RS - + + PVM
| 37 F 48 DM+EAo Hi Nr FA - + - SVM+SVAo
38 M 36 1A0 Il 1 RS - + - SVAo
' 39 F 41 EM n Nr RS - + + PVM
40 F 40 EM n Nr RS - + - SVM
' 41 M 45 DM ] Nr RS - - + PVM
42 F 57 M n 1 FA + - + PVM
43 F 45 ReEM 11l Nr FA - + SVM+PVT
44 F 34 DM [ + RS - - - SVM
45 F 66 EM n Nr FA + - + SVM+PVT
46 M 55 DAo v T FA - + - SVAo
47 M 34 Ao | T RS - + - SVAo
48 F 54 EM ] T FA - + + SVM+PVT
49 M 55 EM I T FA - + - SVM
50 M 47 EM+DAo n 1T RS - + + PVM+SVAo
51 F 62 DM+IT v 1 FA - + + SVM+PVT
52 F 36 EM 11l Nr RS - + + PVM
53 F 29 EM 11 Nr RS - + + SVM
54 M 41 ReEM i Nr FA - + + SVM
55 M 48 EM I 1 FA - + + PVM
56 F 42 ReEM v 1 FA - - - SVM
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QUADRO | (Continuacao)
Populacao estudada

N2 Sx Id Diagnéstico ClIFunc RX ECG Cat Do6p pré DOp pos Trat Cir
57 F 37 EM+IT 1Y T RS - n + PVM+PVT
58 F 20 EM M T RS - + + PVM
59 F 31 EM I Nr RS - + + PVM
60 F 47 EM 1] T FA - + + PVM
61 M 47 DM+IT v T FA - + - SVM+PVT
62 F 42 EM I T FA - + + SVM
63 F 35 DM M T RS - + + PVM
64 F 45 EM Ml Nr  Rs - + + PVM
65 F 42 EM 1l T FA - + - PVM ‘
66 F 57 EM i T FA - - - SVM 4
67 F 34 DM+IT 11} T FA - ¥ n PVM+PVT
68 M 32 EM+IT 1 T FA - - - SVM+PVT
69 F 61 EM i T RS - - + PVM
70 F 46 DM+lAo n T RS - + + SVM
71 F 44 EM+IT v T FA - + - SVM+PVT
72 M 40 EM i Nr  Rs - + - SVM
73 F 22 EM I T RS - " + PVM
74 F 47 EM I T FA - ¥ - SVM
75 F 55 EM+EAo 1] T RS + + - SVM+SVAo
76 F 30 DM il 0 FA - - SVM
77 F 43 EM i T RS - + + PVM
78 F 42 Disf Prot Ao M T RS - + SVAo
| 79 F 42 DM+DAo+IT v T FA - + - SVM+SVAo+PVT ‘
80 F 63 Disf Prot Ao M T RS ¥ - - SVAo
81 M 54 DAo I T RS - + - SVAo ‘
82 F 27 D¢ Ebst v 7 FA + + - SVT
83 M 43 DM I T FA - + - SVM
84 M 47 EAo I Nr RS - + - SVAo
85 F 39 DM i Nr  Rs - + + PVM
86 F 19 DSAV parc [ T RS o+ + N Enc+PVM ‘
87 F 39 EM+IT 1] T RS - + + PVM+PVT
88 F 4 DSIA+CIV+EP | T RS + - - Enc+PVP ‘
89 M 20 Dc Ebst i 7 RS + - - PVT
90 M 47 IM+DAo 11 T RS + + - SVAo
91 M 41 DM+DAo 1] T RS - + + PVM+SVAo
92 M 5t EM I 0 FA - + + PVM
93 F 42 EM+DAo 1l 7 RS - + - SVM+SVAo
94 F 49 EM Il T FA - + . SVM+PVAo |
95 M 61 IM+DAo+D¢ Cor IV T RS + + + SVAo+Rev Mioc ‘
9% F 53 EM+DAo v T FA + SVM4+SVAo
97 M 41 DM+IT 11} T FA - ¥ - SVM+PVT
98 F 53 EM+IA0+IT Y 0 FA - + - SVM+SVA0+PVT
99 M 54 DM+DAo i Nr  FA - + + PVM+PVAo
100 M 64 1A0 \Y T RS - - - SVAo
101 F 41 ReEM+DAo+IT IV T FA - + - SVM+SVAo+PVT
102 F 51 EM+lAo 1] Nr RS - + - SVM+SVAo |
103 F 53 EM+IT 1] T FA - + - SVM+PVT |
104 M 55  lAo+IT+ProtM IV 0 FA - + - SVM+SVAo+PVT ‘
105 F 40 EM M Nr RS - + - SVM
106 F 29 DM 1 T RS - n - SVM
107 F 46 DM+DAo m T FA - + - PVM+SVAo
108 M 48 EM I Nr FA - + + PVM
109 M 44 IM+Dg Cor n ) RS ¥ + + PVM+Rev Mioc
110 M 55 IM+DAo Il T RS - ¥ - SVM+SVAo
111 F 34 EM Il Nr  Rs - + + PVM
112 M 19 Ao 1] T RS - + + SVAo
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QUADRQO | (Continuacao)
Populag¢ao estudada

N2 Sx Id Diagnéstico ClFunc RX ECG Cat Doppré Doép pds Trat Cir
113 M 47 DM+IT I T FA - + - SVM
114 F 51 DM+IT v T FA - + - SVM+PVT
115 M 28 EM+IT n T RS - + + PVM
116 F 50 DM+IT v T FA - - SVM
117 F 32 ReEM+EAo+IT i T FA - + - SVM+SVAo
118 F 46 EM I Nr FA - + - SVM
119 F 42 EM 1 T FA - + - SVM
120 F 49 ReEM4+IT 11} T FA - + - SVM+PVT
121 F 33 EM 11} Nr RS - + + PVM
122 F 16 IM n T RS - + - SVM
123 F 17 DSAV parc il T RS + + + Enc+PVM
124 F 37 IM+lAo i Nr RS + - SVM+SVAo
125 F 48 EM v Nr FA - + - SVM
126 M 40 IM+DAo 11 Nr RS - + - SVAo
127 F 34 DM+IT i Nr FA - - + PVM
128 M 37 Disf Prot M+DAo+IT IV T FA + + - Sut Fist+SVAo+PVT
129 M 50 Ao 11 T RS + + - SVAo
130 M 47 EM+IT 1] Nr FA - + + PVM
139 F 23 DM+IT m T RS - + - SVM+PVT
132 F 31 EM+IT 1] Nr RS - + + PVM
133 F 24 EM+IT v Nr RS - + - SVM
134 F 43 ReEM+IT M Nr FA - + - SVM
135 F 15 DM+IAo+IT 11 T RS - + + SVM+PVAo
136 F 31 EM I Nr RS - + + PVM
137 M 31 Ao I T RS + + - SVAo
138 F 60 EM+DAo n 7 RS + + - SVAo
139 F 57 DM+IT Y% 0 FA - ¥ - SVM+PVT
140 F 49 DM+DAo W% 7 RS - - + PVM+SVAo
141 F 48 EM 1Y, Nr RS - + - SVM
142 F 26 EM Il T RS - + + PVM
143 F 34 DM I T FA - + + PVM
144 M 32 IM Il T RS - + - SVM
145 M 31 EM+IT i T RS - + - SVM+PVT
146 F 35 EM fl Nr  Rs - - + PVM
147 F 40 DM Il Nr  Rs - + + PVM
148 M 51 DM+DAo il T RS - + - SVM+SVAo
149 F 57 EM I} Nr RS - - + PVM
150 F 27 DM Il T RS - + - SVM
159 M 51 EM v Nr FA - + - SVM
152 M 21 IM I T RS - + + PVM
153 F 39 DM i Nr FA - - - SVM
154 F 5 DSAV parc I T RS + + + Enc+PVM
155 F 48 DM+DAo 1\ T RS + - SVM+SVAo
156 M 55 IM+DAo v Nr RS - + + SVAo
157 M 27 IM+1Ao m Nr RS - + + PVM+SVAo
158 F 56 DM+IT v T FA + + - SVM+SVT
159 F 28 EM I Nr  Rs - n - PVM
160 F 60 ReEM+IT WY ) FA - + - SVM
161 M 34 DSAV parc [ Nr RS + + - Enc+PVM
162 F 28  Disf ProtM+IT IV T FA ¥ - SVM+PVT
163 F 40 EM+lAo 11} T FA - + - SVM
164 F 25 EM+IAo il Nr RS - + - PVM
165 M 54 DAo v T FA + + - SVAo
166 M 33 EM ] Nr RS + - SVM
167 F 29 DM I Nr RS - + - PVM
168 F 75 IM v T RS + + - PVM
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QUADRO | (Continuacao)
Populacao estudada

N2 Sx Id Diagndstico ClFunc RX ECG Cat Doppré Dép pos Trat Cir
169 F 37 EM+DisfProtAc Il T RS - + - SVAo
170 F 68 EM+IT 1] T FA - + - PVM+PVT

LEGENDA: CI Func=classe funcional pré-operatéria (NYHA); RX=indice cardiotoracico pré-operatério; Nr=normal
(<50%); 1 aumentado (>50%); ECG=ritmo cardiaco pré-operatério (RS=ritmo sinusal; FA= fibrilhag¢ao auricular);
Cat=caterismo cardiaco pré-operatéprio (+ efectuado; - nao efectuado); Dép pré=exame eco-Ddppler pré-operatério
(+ efectuado; - nao efectuado); Ddp pds=exame eco-Ddppler pds-operatério (+ efectuado; - nao efectuado);
EM=estenose mitral; IM=insuficiéncia mitral; DM=doen-ga mitral; EAo=estenose adrtica; |Ao=insuficiéncia adrtica;
DAo=doencga aértica; IT=insuficiéncia tricuspida; ReEM=re-estenose mitral; Disf Prot=disfuncio de protese; D¢
Ebst=doenga de Ebstein; DSIA=defeito do septo intra-auricular; DSAV parc=defeito do septo auriculo-ventricular
parcial; ClV=comunicagao interventricular; EP=estenose valvular pulmonar; D¢ cor=doenc¢a corondria; Rot SIV p6s
EM=rotura do septo pds enfarte do miocéardio; SVM=substituigdo da valvula mitral; PVM=plastia da valvula mitral;
SVT=substituicao da valvula tricispida; PVT=plastia da valvula tricispida; SVAo=subs-titui¢ao da valvula aértica;
PVAo=plastia da valvula adrtica; PVP=plastia da valvula pulmonar; Sut fist=encerramento de fistula paraprotésica;
Enc=encerramento; Rev mioc= revascularizagido do miocardio.

QUADRO IV

Ritmo cardiaco

Ritmo D¢ Valv D¢ Cong D¢ Coron %

QUADRO I Sinusal 90 10 1 59,4
Patologia estudada Fib Aur 67 2 0 40,6
Patologia Ne dts %

Valvulopatias adquiridas 157 92,4

Cardiopatias congénitas 12 7,0 QUADRO V

Doenca coronaria 1 0,6

indice cardiotoracico

ind CT DgValv D¢Cong DgCoron %

<50% 54 4 0 34,1
>50% 103 8 1 65,9

QUADRO Il
Distribuicéo dos doentes (Classificacdo NYHA) QUADRO VI

Valvulopatias adquiridas
Classe D¢ Valv D¢Cong D¢Coron % P d

N¢ valvulas lesadas Ne dts %
I 2 4 0 3,5
I o) 4 0 15,3 1 valvula 92 58,6
1] 97 3 0 58,8 2 vélvulas 59 37,6
v 36 1 1 22 4 3 vélvulas 6 3,8
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QUADRO VI QUADRO VIl
Valvulopatias adquiridas Tipos de lesbes valvulares
Tipo de lesao Ne dts % N¢
Lesées valvulares estenosantes 96
1- DOENCA UNIVALVULAR 92 56,6 Estenose Mitral o1
Estenose Adrtica 5
Valvula Mitral 80
Estenose (E) 55 Lesdes valvulares regurgitantes 76
Re-estenose (ReE) 4 Insuficiéncia Mitral 20
Doenca (D) 15 Insuficiéncia Tricuspida 41
Insuficiéncia (1) 6 Insuficiéncia Adrtica 15
Valvula Adrtica 12 Lesébes valvulares mistas 59
Estenose 1 Doenca Mitral 36
Doenca 3 Doenca Adrtica 23
Insuficiéncia 6
Disfuncéo Protésica 2 Disfung¢bes protésicas 5
Prétese mecanica Mitral 1
Prétese biolégica Mitral 1
Prétese mecanica Adrtica 1
2- DOENCA BIVALVULAR 59 37,6 Prétese biolégica Adrtica 2
Valvulas Mitral + Tricuspida 31
EM + ITric 14
ReE MI + ITric 5
DM + ITric 10
Insuf M + ITric 1 ) ) i )
Disf Prot M + |Tric 1 posicdo mitral com disfuncdo, 1 era uma bio-
protese fibrosada e calcificada, estendtica, com
val Vgﬁs IIéZr:I + Adrtica 2? insuficiéncia tricispida secundéria; outra era
EM : DAo 5 uma valvula mecanica insuficiente, com fistula
EM + lAo 3 perivalvular e doenga adrtica e tricispida asso-
EM + Disf Prot Ao 1 ciadas.
DM + EAo 2 O grupo das cardiopatias congénitas com-
DM + DAo 6 . -
DM + 1Ao 1 preendia, 9 doentes com lesdes valvulares e 3
iM + DAo 5 com outro tipo de lesdes. Havia 4 comunicacoes
IM + 1A0 3 interauriculares, tipo “ostium secundum”, uma

Valvulas Adrtica + Tricuspida

I1Ao + ITric

3- DOENCA TRIVALVULAR

EM + 1Ao + ITric

ReEM + EAo + ITric
ReEM + DAo + ITric

DMI + DAo + ITric

Disf Prot M + DAo + ITric

das quais com uma comunicag¢ao interventricu-

11 lar e estenose pulmonar valvular associadas.
Além deste paciente, com lesdes valvulares
estudaram-se, 4 doentes com defeito septal

6 38 auriculo-ventricular parcial, 1 com uma fenda

9

da valvula mitral e 3 com doenca de EBSTEIN.

O doente com doenca corondria ateroes-
clerédtica sofreraum enfarte agudo do miocérdio,
complicado por rotura do septo interventricular
e aneurisma do ventriculo esquerdo.
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Técnica cirirgica

Os doentes foram submetidos a cirurgia in-
tracardiaca, em CEC, com paragem cardiaca
isquémica. As técnicas anestésica, operatoria e
de asssisténcia cardiopulmonar variaram, even-
tualmente, em questdo de pormenor, de acordo
com as decisdes dos respectivos operadores,
mas traduzem ametodologia adotada neste centro
cirtrgico.

Monitorizaram-se, em registo continuo, a ac-
tividade eléctrica pelo ECG, a pressao arterial
por canulacao da artéria radial, e a pressdo ve-
nosa central por canulacdo de uma veia jugular
interna. Registaram-se, o débito urindrio apds
algaliacdo, a temperatura cutinea e da nasofa-
ringe, e a saturacdo em O, do sangue arterial.
Determinaram-se, periédicamente, os valores
do pH, bicarbonatos e gases no sangue arterial,
o hematécrito, a Kaliemia, e tempo de coagu-
lacdo activado.

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

Ap6s intubacdo endotraqueal, estabelecia-se
um regime de ventilagdo controlada manual,
com FiO, de 100%, que se passava a automatico,
com FiO, a 50%, até ao momento de descom-
pressdo do ventriculo esquerdo. Durante a CEC,
mantinha-se uma ligeira insuflacdo pulmonar
com uma pressao continua entre 5 ¢ 10cm de
H,O e procurava-se manter a pO, entre 100 e
200mm Hg com um débito para o priming de
uma mistura gasosa de 98% de O, e de 2% de
CO

2

O coragdo foi abordado por esternotomia me-
diana e pericardiotomia.

A heparina, necessdria a anticoagulagao, foi
administrada numa dose inicial de 3mg/Kg, e as
doses seguintes calcularam-se, pela determi-
nagao do tempo de coagulagdo 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 canulagfo tnica da
auricula direita ou individual das veias cavas.
Uma vez iniciada a CEC, evitou-se a distensio
do ventriculo esquerdo por aspiracio, através de
uma cinula introduzida pelo apex ou pela veia
pulmonar superior esquerda.

Imediatamente ap6s a clampagem da aorta, e
Ja no periodo de arrefecimento global, con-
seguido por descida da temperatura do priming,
procedeu-se a paragem cardiaca com um soluto
cardioplégico. Esta solucgdo, de tipo St. THO-
MAS, a temperatura de 4°C, administrou-se, sob
pressdo, na raiz da aorta, ou directamente nos
Ostios corondrios nos casos em que se abordou a
vdlvula aértica. Completou-se o arrefecimento
do miocdérdio, por irrigagdo da cavidade peri-
cardica, com solutoisoténico de cloreto de sédio
a uma temperatura proéxima de 0°C. Efectuou-se
areperfusdo cardioplégica com intervalos de 20
a 30 minutos, substituindo-se cada 10 minutos o
soro intrapericdrdico.

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 miocardio, re-
gistada por sonda térmica fixada no septo in-
terventricular, conservou-se entre 10 e 15°C.

A pressdo de perfusdo conservou-se, entre 60
e 90mm Hg, equilibrando-se por controlo quer
do fluxo damdaquina de CEC (débito médio=2.4
l/min/m?), quer do retorno venoso, e pelo uso de
farmacos apropriados.

Na maior parte dos doentes, usou-se hemodi-
lui¢do parcial e evitaram-se valores do hema-
tdcrito inferiores a 30% nas criangas e 20% nos
adultos.

Uma vez terminada a cirurgia e desclampada
aaorta, completou-se aexpurgade ar dascimaras
cardiacas e, quando necessdrio, procedeu-se a
cardioversao eléctrica.
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Em normotermia, e corrigida qualquer even-
tual hipoxemia ou desvio metabdlico, suspendeu-
se, progressivamente, a CEC controlando-se a
volemia, de acordo com os valores da pressdo
auricular esquerda monitorizada através de um
cateter introduzido na auricula esquerda, sem
exceder 20mm Hg, e reiniciou-se a ventilagao
mecénica com um FiO> a 100%.

Controlaram-se eventuais arritmias através
de farmacos ou de pacing epicardico. Para me-
Ihoria hemodinamica, por vezes, recorreu-se a
administragio intravenosa de catecolaminas e
vasodilatadores.

Uma vez estabilizada a situacdo cardiocircu-
latdrio do doente, reverteu-se a hipocoagulagdo
com sulfato de protamina, em dose inicial de 1,5
vezes adose de heparina, ou em fungdo da curva
dose/resposta da heparina, e com doses suple-
mentares se necessario, até se obter um valor do
tempo de coagulacdo activado sensivelmente
igual ao que precedeu a heparinizacdo.

Alguns doentes, que no necessitavam de
ventilacdo controlada, foram extubados na sala
de operagdes, apds descurarizagdo com atropina
ou neostigmina, mas a maior parte seguiu para a
unidade de cuidados intensivos sob anestesia,
continuando em ventilagdo mecénica.

R)

Tratamento cirurgico

O tipo de cirurgia executada, no tratamento
dos 170 doentes, foi determinado pela natureza
das lesdes cardiacas e pelo critério do cirurgido.

Nos 157 doentes com valvulopatias adquiri-
das, realizou-se cirurgia de 1 vélvula em 105
(66,9%), de 2 valvulas em 47 (29,9%) e de 3
valvulasem 5 (3,2%). O nimero de intervengdes
valvulares (valvulopatias adquiridas e cardiopa-
tias congénitas com lesdes das vélvulas auriculo-
ventriculares) totalizou 221, das quais 101 foram
plastias e 120 substituicoes (relagdo = 0,84),
(Quadro IX).

QUADRO IX
Tipos de cirurgia
NQ
PLASTIAS VALVULARES 101
Valvula Mitral 65
Plastia isolada® 53
+ Plastia Tricuspida 6
+ Plastia Aobrtica 1
+ Substituicao Adrtica 5
Valvula Tricuspida 33
Plastia isolada (D¢ Ebstein) 2
+ Plastia Mitral 6
+ Substituicao Mitral 20
+ Substituicao Mitral e Adrtica 4
+ Sut fistula Mitral + substituicao Aértica 1
Valvula Adrtica 3
+ Plastia Mitrall 1
+ Substituicao Mitral 2
Disfuncgoes protésicas 5
Prétese mecéanica Mitral 1
Prétese biolégica Mitral 1
Prétese mecanica Adrtica 1
Prétese biolégica Adrtica 2
SUBSTITUICOES VALVULARES 120
Valvula Mitral 78
Substituigdo isolada 39
+ Plastia TricUspida 20
+ Plastia Adrtica 2
+ Substituicdo Tricuspida 1
+ Substituicao Adrtica 12
+ Plastia TricUspida + subst Adrtica 4
Valvula Tricuspida
Substituicdo isolada (D¢ Ebstein) 1
+ Substituicao Mitral 1
Valvula Adrtica 40
Substituicdo isolada 18
+ Plastia Mitral 5
+ Substituicao Mitral 12
+ Plastia Tricuspida + subst Mitral 4

+ Plastia Tricispida + sut fistula Mitral 1

* inclui 4 casos de defeito do septo atrioventricular




22 Material e Métodos

As 101 plastias valvulares incluiram 65 re-
paragoes cirurgicas da valvula mitral, 33 da val-
vula tricispida e 3 da vélvula adrtica.

No grupo das plastias mitrais predominou a
cirurgiaisolada da vdlvula— 53 em 65 (81,5%)
— mas, pelo contrdrio, nas valvulopatias
tricispidas adquiridas associou-se sempre cirur-
gia valvular do coragdo esquerdo.

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

As lesdes da vdlvula tricispida exigiram su-
bstitui¢ao valvular apenas em 2 casos ¢ em 33
realizaram-se plastias (94,3%).

Em 40 doentes substituiu-se a vdlvula adrtica
por uma protese, e apenas em 3 (6,9%) se depa-
rou com lesodes susceptiveis de reparagio.

Nos 12 doentes com patologia congénita, 9
foram submetidos a cirurgia valvular isolada ou
associada a outro tipo de correcgdo cirtrgica.
Realizaram-se 8 plastias valvulares (5 mitrais, 2
tricispidas e 1 pulmonar) e uma substituicio da
valvula tricispida.

No doente com patologia cardiaca secun-
ddriaaenfarte agudo do miocdrdio aintervengao
cirdrgica consistiu no encerramento do septo
interventricular e aneurismectomiado ventriculo
esquerdo.

No grupo de estudo, o periodo 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 solugio cardioplégica administrada
variou entre 300 e 1400cc (volume médio =
800cc).

Considerou-se mortalidade cirirgica precoce
a que ocorreu, durante a cirurgia ou no inter-
namento hospitalar subsequente, ou nos pri-
meiros 30 dias apds a alta hospitalar. Nestas
condig¢odes registaram-se 3 6bitos (1,8%).

4

Ecocardiografia epicardica

Os estudos de ecocardiografia intra-ope-
ratoria foramrealizados pelo autor, inicialmente
com a orientagdo de um cardiologista, com a co-
laboragao dos colegas envolvidos no acto ope-
ratorio e de umatécnica de cardiopneumografia.

Na descri¢do da técnica de ecocardiografia
epicardica separamos, para melhor sistemati-
zacdo, o que se designou por tipos de exame,
tempos de execugdo e planos de obtencgdo das
imagens. Em seguida descreve-se, com maior
pormenor, o ecocardiograma de contraste, ex-
pondo-se os critérios de diagndstico, a quantifi-
cacaodasregurgitagOes valvulares e atécnicade
execucdo 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 observacdo ultrasénica sem recurso a
qualquer técnica adicional de avaliagdo anatomo
funcional. No exame de contraste, complemen-
tava-se aquele estudo com a injec¢do intra-
cardfaca de microbolhas de ar em suspensao.

Os exames iniciaram-se pelo estudo simples,
que compreendia a apreciacdo das dimensdes
das cAmaras auriculares, ventriculares e da aorta,
bem como da estrutura das paredes cardiacas, da
sua integridade, espessura e mobilidade. Nas
valvulas, examinou-se o seu tipo e grau de
mobilidade, a abertura e espessura valvar, as
alteracdes do aparelho subvalvular mitral, a
presengae o grau de calcificagao, e pesquisaram-
se outras anomalias tais como, fendas ou orificios
valvares, cordas tendinosas soltas e vegetagdes.
Pesquisaram-se trombos auriculares e ar resi-
dual ap6s saida de CEC. Avaliou-se, também, a
posicdo e funcionamento de préteses valvu-
lares, e em casos de reoperagdo por disfuncio
protésica procurou-se determinar o seu tipo e
grau.
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Osestudos ecocardiograficos epicardicos rea-
lizaram-se em 2 tempos, que se designaram por
exame pré e pés-correcgdo cirvrgica. Os exa-
mes pré-correccdo executaram-se imediata-
mente apds a canulagdo arterial ou seja, antes do
tempo cirdrgico de tratamento da cardiopatia.
Os exames pos-correcgdo decorreram apds saida
de CEC, uma vez terminada a cirurgia principal
e obtidas as condi¢des de estabilidade eléctrica
e hemodindmica compativeis com o0 mesmo.

No momento da execucdo dos ecocardio-
gramas com contraste, para avaliacio da com-
peténcia valvular pés-plastia, procuravam-se
obter condicdes cardiocirculatérias semelhan-
tes as que antecederam a correcgdo cirdrgica.
Nas situagoes em que, face aos resultados desses
estudos, foi necessério retomar a CEC paranova
correccdo valvular, repetiu-se o exame ul-
trasénico para testar a vdlvulareparada de novo.

Usou-se um ecocardiografo ALOKA, mode-
lo SSD - 720 e uma sonda mecanica sectorial de
5 MHz, modelo ASU-28S-5, com um 4ngulo de
varrimento de 80°. As imagens ecocardiografi-
cas, colhidas nos modos M e 2D, podiam ser
observadas isolada ou simultaneamente, em
tempo real, e registavam-se em video com um
gravador PANASONIC, modelo NV-8200. Fize-
ram-se fotografias de imagens seleccionadas e
imobilizadas no ecran do monitor.

A sonda ultrasénica introduziu-se num
envolucro de plastico fino, de 25cm de compri-
mento ¢10cm de largura, esterilizado a gas, com
o fundo preenchido com gel, e passou-se através
de uma manga do mesmo material, também
esterilizada, isolando todo a sua extensdo de
modo a poder manejar-se no campo operatério
sem risco de contaminagdo microbiana.

Procurou-se manter a sonda em contacto per-
manente com o epicdrdio de modo a haver uma
sequéncia ininterrupta de imagens, mas com
uma pressao leve, para evitar a eclusdo de arri-
tmias, e com movimentos sucessivos de rotacao
e inclinagdo conseguiram-se inimeros planos

de secgdo cardiaca.

O plano de eixo longo secciona o cora¢ao
perpendicularmente as superficies ventral e
dorsal do corpo e paralelamente ao eixo maior
do coragdo. Eixo curto € o plano de sec¢do per-
pendicular as superficies ventral e dorsal do
corpo, mas perpendicular ao eixo maior do
coragdo. O plano sectorial que passa pelo co-
ragdo, aproximadamente paralelo as superficies
ventral e dorsal do corpo é designado por plano
de 4 cAmaras. Estes planos designaram-se de
acordo com a nomenclatura recomendada pela
Associagdo Americana de Ecocardiografia 057,

O limite para a obtencdo de imagens per-ope-
ratdrias esta relacionado com as dimensoes da
sonda e com a drea do coracdo livre para a sua
aposicdo. Para uniformizar as descri¢des dos
exames intra-operatérios referem-se os planos
sectoriais utilizados aos planos convencionais
daecocardiografia transtoracica. Qualquer plano
desviado do plano ortogonal bésico até 45° era
identificado com ele.

O exame iniciava-se, habitualmente, com a
sonda sobre a cAmara de saida do ventriculo
direito, em eixo longo, observando-se, em modo
2D, a vdlvula mitral e identificando-se as 2
valvas, as cordas tendinosas e os miusculos
papilares. Neste plano incluia-se a auricula
esquerda e o corpo do ventriculo esquerdo, mas
para se atingir o apex, geralmente era necessario
deslocar o transdutor para um ponto mais baixo.

Asimagensdavdlvulaadrtica,emeixolongo,
obtiveram-se com a sonda na posi¢do inicial, ou
nesse plano ou com uma pequena inclinagdo
superior direita, porque o plano através do eixo
maior do ventriculo esquerdo e da vdlvula mitral
¢ ligeiramente diferente do que o que secciona o
tracto de saida do ventriculo esquerdo e da aorta.
As imagens em eixo curto obtiveram-se por
rotacdo de 90" da sonda, a partir da posigdo
anterior.

A vdlvula mitral visualizou-se dentro da
cavidade, de seccdo circular, do ventriculo es-
querdo. O plano em que se vé aberta € diferente
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daquele em que permanece encerrada, devido ao
seumovimento de aproximacio e de afastamento
do apex, em sistole e em didstole respecti-
vamente. O orificio valvular define-se com ni-
tidez, e em direccido ao apex salientam-se 0s
musculos papilares e diminue progressivamente
o circulo ventricular. No plano da vélvula mi-
tral, e com uma leve inclinago cefélica, deixa-
se aimagem das 2 valvas e observa-se a cimara
de saida do ventriculo esquerdo separada da
auriculahomolateral pela valva anterior damitral.

O eixo curto através da aorta e base do
cora¢do também faz um angulo de 90° com o
eixo longo de observacdo da aorta. Dentro da
aortaidentificam-se facilmente as 3 valvas aorti-
cas e desenha-se o orificio valvular. A envolver
a aorta pela frente fica o tracto de saida do
ventriculo direito, continuado em direccio ce-
falica pela vélvula pulmonar e pelo tronco da
artéria pulmonar e em direc¢do caudal observa-
se avélvulatricispida seguida da auricula direi-
ta, que junto com o septo interauricular e a
auricula esquerda ficam por trds da aorta.

Em eixo longo, mas num ponto mais central
sobre o ventriculo direito secciona-se estacimara
¢ a auricula direita, separadas pela vdlvula
triciispida definida pelas valvas anterior e sep-
tal. Num ponto da camara de entrada do ven-
triculo direito junto a reflexdo do pericardio
anterior com o diafragma obtem-se um plano de
4 camaras. Com uma rotacéo de cerca de 90" e
uma inclinagdo lateral ligeira pode ver-se a
auricula direita até & veia cava inferior.

5

Ecocardiografia epicardica
de contraste

Os estudos de ecocardiografia 2D com con-
traste destinaram-se a pesquisa de regurgitacdes
valvulares e de shunts intracardiacos. Nas valvu-
las nativas e em algumas casos de proteses
implantadas em posi¢des correspondentes, em

primeiro lugar determinou-se se existia ou nao
regurgitacdo valvular, e nas situacdes em que se
assinalou refluxo valvular procedeu-se a sua
quantificacio.

Odiagnéstico deregurgitacio valvular, pelo
método ecocardiogrifico de contraste intra-
operatério, baseia-se, como referimos, na obser-
va¢do do comportamento do contraste injectado
no coragdo e na aorta.

Nas valvulas insuficientes determinou-se a
gravidade dorefluxo atribuindo-se-lhe um valor
relativo, segundo uma classificacdo semi-quan-
titativa. Essa classificacio assentou em critérios
de densidade relativa e distribui¢io do contraste
nas camaras cardiacas. A comparagdo da den-
sidade do contraste estabeleceu-se entre as
cavidades adjacentes, separadas pela valvula a
estudar. Considerou-se, também, como um ele-
mento a ter em conta, na atribuicao do grau de
refluxo, a distribuicdo das microbolhas que
identificavam a insuficiéncia, a uma maior ou
menor distancia a partir da vdlvula regurgitante.
Ontimero de ciclos cardiacos em que o contraste
regurgitado permanecia visivel, foi tido como
um indicador adicional na avaliagio do grau de
regurgitacao.

A atribuicdo de uma ordem de grandeza
relativa a cada um destes aspectos do ecocardio-
grama de contraste, ou seja a densidade, a ex-
tensdo e o tempo de permanéncia das microbo-
lhas permitiu a distin¢ao de 3 graus de regurgi-
tacdo, estabelecendo-se uma correlacdo directa
entre a exuberancia dessas manifestacoes eco-
géneas ¢ a gravidade da regurgitacio.

Atribuiram-se as regurgitagdes, por ordem
crescente de gravidade, os graus 1,2 ¢ 3 e, tam-
bém, as designagdes correspondentes de ligeira,
moderada e grave.

Nos exames com contraste, seleccionaram-
se os planos de sec¢ao que permitiam identificar
a vdalvula a estudar em continuidade com as
camaras cardiacas a montante e a jusante.
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Na pesquisa de insuficiéncia mitral e sua
quantificagdo recorreu-se a 2 planos perpendi-
culares. Fizeram-se observagdes, num plano de
eixo longo do ventriculo esquerdo intersep-
tando a vélvula mitral e a auricula esquerda, e
num plano de eixo curto em que a valva anterior
da mitral separava, como um septo, a camara de
saida do ventriculo esquerdo da auricula es-
querda.

No estudo da vélvula mitral observou-se o
comportamente do contraste na auricula es-
querda, no ventriculo esquerdo e na aorta. Nos
doentes sem regurgitacdo mitral, durante o re-
gisto de imagens em eixo longo, o ventriculo
esquerdo ficava cheio de microbolhas que desa-
pareciam pela aortardpidamente (em 1 ou 2 con-
tracgOes ventriculares), enquanto a aurfcula
esquerda se mantinha livre de particulas ecogé-
neas.

Considerou-se a regurgitacdo mitral ligeira
(grau 1) quando se notava a passagem para a
auricula esquerda de algumas microbolhas, que
ocupavam uma area reduzida nessa camara, e
todo o contraste desaparecia do coragdo em
poucos ciclos cardiacos.

A designacidode moderada(grau?2) atribuiu-
se a insuficiéncia valvular caracterizada por um
enchimento completo da auricula pelas micro-
bolhas regurgitadas nas 2 primeiras sistoles ven-
triculares, mas com uma densidade menor do
que no ventriculo esquerdo e aorta.

Aregurgitacdo mitral grave (grau 3) definiu-
se pela presenga de contraste a ocupar toda a
auricula esquerda desde a primeira sistole, com
uma densidade nesta camara igual ou superior a
do ventriculo esquerdo, (Quadro X).

Nas insuficiéncias de grau 2.e 3 o contraste
manteve-se visivel no coragdo esquerdo, ge-

QUADRO X
Rigurgitagéo Mitral - Quantificacao por ECO 2D Epicardico de Contraste
Grau Comportamento do Contraste

Distribuicao na AE Densidade Permanéncia
Ligeira (1+) Parcial <VE e Ao Breve
Moderada (2+) Total <VE e Ao Prolongada
Grave (3+) Total >VE e Ao Prolongada

Pelo contrario, se existia disfuncio valvular,
o contraste passava do ventriculo esquerdo para
a auricula esquerda, e considerava-se o estudo
positivo. A ordem de grandeza da insuficiéncia
mitral condicionava o grau de enchimento, pelo
contraste, da auricula esquerda, bem como o
tempo do seu desaparecimento dessa cavidade.

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

ralmente durante mais delO ciclos cardiacos,
desaparecendo simultaneamente das diferentes
cavidades.

Nas regurgitacdes ligeiras ou moderadas, ge-
ralmente, foi possivel identificar a zona insufi-
ciente da valvula no plano de eixo curto, pelo
aparecimento de uma imagem, em jacto, que se
dispersava na auricula. A este aspecto corres-
pondia, em eixo longo, uma imagem de con-
traste conica, com o vértice localizado no plano
da vélvula.
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O estudo com contraste da fungao da vdlvula
tricuspida fez-se pela escolha de imagens de 1
ou 2 planos. No plano “subcostal” interseptava-
se a auricula e o ventriculo direitos incluindo a
vélvula tricispida. Neste plano também se pes-
quisava a regurgitacio com imagens apenas da
auricula direita, mas que se estendiam até a
entrada da veia cava inferior. O plano a que se
deu preferéncia foi o de 4 camaras, com uma
ampliacio grande (distancia de 6¢cm), de modo
a que a valvula tricispida e as cadmaras direitas
adjacentes ficassem a ocupar a maior parte da
area do ecran. Nestas imagens destacavam-se as
valvas anterior e septal, notando-se com facili-
dade as cordas tendinosas e os musculos papi-
lares.

As regurgitacdes da valvula tricispida clas-
sificaram-se, do mesmo modo que as da valvula
mitral, pela analise do comportamento das mi-
crobolhas injectadas no ventriculo direito: a
regurgitacdo tricispida de grau 1 (ligeira) cor-
respondia a passagem de um pequeno niimero
de microbolhas para a auricula direita, e que
desapareciam do coragdo direito com algumas
contracgdes cardiacas; na insuficiéncia de grau
2 (moderada), o contraste regurgitado preenchia
toda a auricula com uma densidade menor ou
comparavel a do ventriculo; na regurgitacéo
grave (grau 3), toda a auricula direita ficava
contrastada com grande densidade de microbo-
lhas, que se dispersavam até a veia cavainferior,
mesmo em auriculas muito dilatadas, (Quadro
XD).

O tempo de permanéncia do contraste nas
cavidades cardiacas, nas regurgitacdes de graus
2 e 3, tal como nas regurgita¢des mitrais, era ni-
tidamente superior ao que se notavanas regurgi-
tacdes ligeiras, e geralmente excedia 10 ciclos
cardiacos. Ndo foi possivel distinguir pontos
preferenciais de regurgitacao através do orificio
valvular da tricispida.

Para o estudo da competéncia da vdlvula
adrtica, escolheu-se um plano de corte longitu-
dinal através da aorta ascendente, da valvula
adrtica e da cdmara de saida do ventriculo es-
querdo.

O estudo da competéncia da valvula adrtica,
pelo método ecocardiogrifico de contraste, rea-
lizou-se, como referimos, pela injec¢do na aorta
ascendente de uma suspensdo de microbolhas
dear. A vélvula adrtica competente ndo permitia
a passagem de contraste para o ventriculo
esquerdo, durante a diastole. A insuficiéncia
aortica definiu-se pela presenca no ventriculo
esquerdo de microbolhas com origem na aorta,
e a sua gravidade classificou-se, em graus,
segundo critérios idénticos aos que se usaram
para quantificar as regurgitacdes das valvulas
auriculo-ventriculares.

A insuficiéncia aértica atribuiu-se o grau 1
(ligeira), quando se detectavam pontos eco-
géneos na camara de saida do ventriculo es-
querdo, em didstole, logo apés a injec¢do de
microbolhas na aorta ascendente, e que desa-
pareciam na sistole imediata. A regurgitacdo
moderada (grau 2) correspondia ao refluxo de

QUADRO XI
Regurgitacado Tricuspida - Quantificagdo por ECO 2D Epicardico de Contraste
Grau Comportamento do Contraste

Distribuicao na AD Densidade Permanéncia
Ligeira (1+) Parcial <VD Breve
Moderada (2+) Total <VD Prolongada
Grave (3+) Total >VD Prolongada
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contraste que preenchia todo o ventriculo, com
menor densidade do que naaorta. Atribuiu-se ao
refluxo o grau 3 (grave), quando o ventriculo
ficava totalmente contrastado com uma den-
sidade igual a da aorta, (Quadro XII).

Nas situagdes de insuficiéncia adrtica mo-
derada ou grave, a presencga de microbolhas em
todo o ventriculo permitia avaliar, simultanea-

na auricula esquerda antes da sua passagem para
os ventriculos, ou pela opacificagdo da auricula
direita com contraste proveniente de injec¢ao no
ventriculo esquerdo, se houvesse regurgitagdo
mitral associada.

QUADRO XlI
Regurgitagdo Adrtica - Quantificagdo por ECO 2D Epicardico de Contraste
Grau Comportamento do Contraste

Distribuicdo no VE Densidade Permanéncia
Ligeira (1+) Camara de saida <Ao Breve
Moderada (2+) Total <Ao Prolongada
Grave (3+) Total =Ao Prolongada

mente, a fun¢do da valvulamitral, e aduracdo do
efeito de contraste prolongava-se, em regra, por
mais de 10 batimentos cardiacos.

A pesquisa de shunts intracardiacos esquer-
dos-direitos realizou-se mediante a injecgdo de
material de contraste nas camaras cardiacas
esquerdas, antes e depois da correcgdo cirurgica
dos defeitos septais.

O diagnéstico de umacomunicagdo interven-
tricular ficava estabelecido quando, ap6és a in-
jeccdo de contraste no ventriculo esquerdo, se
notava a presenca de microbolhas nos 2 ven-
triculos, sem haver refluxo para a auricula
esquerda. Se esta cAmara aparecesse contras-
tada, e na eventualidade de existir um defeito
interauricular, iria surgir contraste no coragao
direito, mas as microbolhas ver-se-iam primeiro
na auricula e s6 depois no ventriculo.

A presenca de uma comunicagao interauricu-
lar definia-se pelo aparecimento de microbolhas
na auricula direita, apds a injec¢io de contraste

Técnica de obtencao
do contraste

A obtencao de imagens ecocardiograficas de
contraste conseguiu-se com o uso de material
facilmente acessivel e com uma técnica de exe-
cucdo simples.

A suspensido de microbolhas obteve-se por
agitacdo de uma mistura de soluto de cloreto de
sodio isoténico e de sangue aspirado de uma
cavidade cardiaca. Nos exames iniciais, pro-
cedeu-se a agitacdo manual de uma seringa de
10cc contendo a mistura referida, em partes
iguais, e cerca de 0,5cc de ar. Antes da injec¢ao
intracardiaca removeu-se, completamente,
qualquer vestigio de ar residual. Posteriormente,
conseguiram-se as microbolhas passando, rapi-
damente, o liquido 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 suspenséo, en-
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quanto que pelo primeiro processo foinecessario
injectar de 4 a 6cc.

Para a injeccdo do contraste escolheu-se um
de 3 sistemas. A injecc@o na aorta ascendente
através da agulha adrtica normalmente usada
para expurga de ar e a injeccgao nos ventriculos
por meio de um cateter de plastico ou uma agu-
lha de comprimento e calibre adequados.

O cateter de plastico, biselado na ponta, com
20cm de comprimento e 2mm de didmetro ex-
terno, introduziu-se, cercade 2cm, no ventriculo
esquerdo, através do apex, ou no ventriculo
direito, pela parede anterior, com o cuidado de
evitar variagdes do segmento intra-cavitario por
fixacdo epicardica. Em criangas, com o coragao
pequeno, escolheu-se um cateter com o calibre
de 1mm.

Aagulha,com 12cmde comprimentoe 1,5mm
de didmetro externo, introduziu-se por picadana
parede anterior do ventriculo direito, prosse-
guindo para o ventriculo esquerdo através do
septo interventricular, e aponta da agulha ficava
na regido central do ventriculo. Reservou-se
esta técnica para os casos em que, pelas di-
mensdes do coracido ou pela presenca de sinfise
pericérdica, se tornava impraticdvel a introdu-
¢ao do cateter pelo apex. Interpunha-se, entre as
agulhas (aértica ou de pungdo lombar) e aseringa
contendo as microbolhas, uma extensao tubular
de plastico flexivel, com 2mm de calibre, com
vista a reduzir ao minimo o risco de laceracao
cardiaca.

Uma vez seleccionada a imagem da vélvula
a estudar em ecocardiografia 2D, e no decurso
da gravag@o em video tape, injectou-se rapida-
mente o contraste, sendo o momento do seu
inicio devidamente assinalado na imagem.
Suspendeu-se a gravagao depois do desapareci-
mento de todo o contraste injectado. O niimero
de injec¢des em cada plano variou entre 1 e 3,
sendo apenas de uma, na maior parte dos casos,
e a sua repeti¢io fez-se quando a injec¢ao ante-
rior nfo pareceu suficientemente elucidativa. O
intervalo minimo entre 2 injeccdes foi deter-

minado pelo desaparecimento total do contraste
da injeccdo anterior.

Durante a execug@o dos exames foram ano-
tadas as perturbacdes cardfacas e hemodinami-
cas que poderiam ter relacdo com a técnica (ma-
nipula¢ao cardiaca e injec¢do da suspensdo das
microbolhas).

Foi registada a duragdo de 34 estudos, na fase
de pré-correcgdo e de 25, na fase de pos-correc-
cdo, para se calcular o tempo médio gasto neste
tipo de exame.

7

Ecocardiograma Doppler na
analise da competéncia valvular

Os doentes que constituiram o grupo de es-
tudo foram analisados por ecocardiografia
Déppler, para diagnéstico e caracterizagdo das
lesdes cardiacas. Estes exames foram realizados
por um cardiologista experiente.

Realizou-se uma primeira série de exames no
pré-operatério, que incluiu a maior parte dos
doentes, e uma segunda série efectuada no
periodo pés-operatdrio, constituida por pacien-
tes seleccionados para controlo.

Aplicou-se a técnica de Ddppler pulsado na
pesquisa de regurgitacdo das vélvulas mitral,
tricispida e adrtica, e nos casos em que o dia-
gnostico foi estabelecido avaliou-se a gravida-
de do refluxo pelo método de mapping.

Odiagnostico deregurgitagio por Doppler é
definido pelo achado de um fluxo sanguineo
turbulento, com origem na valvula com dis-
funcio, e que se propaga em sentido retrogrado
na camara a montante.

O sistema pulsado analisa as caracteristicas
da velocidade do sangue em qualquer ponto de
uma cavidade cardiaca, e assim, tem capacidade
para localizar com rigor a presenca de um fluxo
anormal e estabelecer a sua extensao.

Tal como para os exames intra-operatorios,
usou-se um ecocardiégrafo ALOKA, modelo



Material e Métodos 29

SSD-720 e uma unidade de Déppler pulsado,
ALOKA, modelo UGR-23. As imagens ecocar-
diogréficas nos modos M e 2D podiam ser
observadas isolada ou simultaneamente, no
ecran, em tempo real e associadas ao grafico de
anélise espectral do sinal Doppler e ao registo
simultineo do electrocardiograma. Quando se
pretendia uma observagao 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 Doppler utilizou-se uma sonda
de 3 MHz, com uma frequéncia de repeti¢ao dos
ultrasons entre 2,5 ¢ 5 MHz. As dimensdes do
ponto da amostra podiam variar e a sua posi¢ao
ser deslocada ao longo do trajecto do feixe ultra-
sénico. Paramelhorar o sinal Déppler, 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 posi¢des intermédias, entre
o decubito dorsal e lateral esquerdo, através de
vérias “janelas” toracicas, utilizaram-se multi-
plos planos de ecocardiograma 2D na escolha
das imagens apropriadas para o exame do fluxo
que se pretendia analisar.

O fluxo sanguineo foi estudado numa érea
adjacente a vélvula e considerado normal ou
anormal tendo em conta a sua localizacdo, o seu
tipo e a fase do ciclo cardiaco em que se detec-
tava. Quando havia regurgitacdo valvular, en-
contrava-se um fluxo turbulento a montante da
véalvula com disfun¢ado, em sentido retrégrado, €
num perfodo do ciclo cardiaco em que, nor-
malmente, ndo se encontranesse sentido ou seja,
nas auriculas durante a sistole e no ventriculo
esquerdo durante a didstole.

Uma vez feito o diagnéstico da regurgitacao,
procedeu-se a sua quantificagdo analisando, o
grau de extensdo desse fluxo retrégrado dentro
da cAmara para onde refluira, e o tempo da sua

permanéncia durante o ciclo cardiaco. O ponto
de amostra deslocou-se a partir da valvula, para
distancias progressivamente maiores, delimi-
tando-se a drea atingida pelo fluxo anormal. A
pesquisa a partir de multiplos planos, em modo
2D, proporcionavaumaavalia¢o tridimensional
da distribuic¢do do jacto de regurgitagao.

Consideraram-se 3 graus de regurgitagdo,
admitindo-se que quanto maior fossem a drea
atingida pelo fluxo retrégrado e o tempo da sua
permanéncia no ciclo cardfaco maior seria a
gravidade da disfuncéo valvular. Considerou-se
significativo, pelo critério de duragdo, o fluxo
retrégrado que ocupava toda a fase do ciclo
cardiaco em que normalmente ndo existe ou
seja, toda a sistole nas regurgitagdes das valvu-
las auriculo-ventriculares e toda a didstole na
insuficiéncia aértica. Qualquer refluxo justaval-
vular, mitral ou tricispido protosistolico, ou
adrtico protodiastélico, foi considerado nao
significativo. O termo justavalvular significa
uma posi¢do do ponto de amostra até lcm de
distancia do orificio valvular.

A valvula mitral pesquisou-se colocando o
ponto de amostra na auricula esquerda justa-
posto 2 vélvula 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 grafico, correspon-
dente 2 andlise espectral, com uma barra alar-
gadae alongada, a que se associava, geralmente,
uma imagem de aliasing, em vez da imagem
linear, cénica, devida ao fluxo laminar normal,
sem disperséo e variagdo dos vectores de velo-
cidade do fluxo sanguineo.

Para quantificar a regurgitagdo movia-se o
ponto de amostra na auricula, a partir da valvula
mitral em direcco cefélica, para se determinar
a drea da regurgitagdo. Considerou-se a regur-
gitacdo mitral ligeira (grau 1) quando a drea de
refluxo ocupava o 1/3 proximal da auricula
esquerda. Designou-se por moderada (grau?2) a
insuficiéncia detectada na regido central da
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auricula esquerda, e por grave (grau 3) quando
ultrapassava a metade distal dessa cavidade,
(Quadro XIII).

A vdalvula tricispida foi explorada, pela
Janela apical no plano de 4 cavidades, e por
paraesternal, eixo longo e eixo curto, do ven-
triculo direito. A regurgitacio pesquisava-se na
auricula direita, delineando-se o mapa da dis-
tribui¢do do fluxo retrégrado e atribuindo-lhe 3
graus. Considerou-se a insuficiéncia tricdspida
ligeira (grau 1) quando o fluxo anormal era

QUADRO Xiil

Regurgitacao Mitral - Doppler pulsado

Grau Area ocupada pelo fluxo
sanguineo turbulento

Ligeira (1+) 1/3 proximal da aur esquerda

Moderada (2+) 1/2 proximal da aur esquerda

Grave (3+) 1/2 distal da aur esquerda

detectado apenas no 1/3 proximal da auricula. A
designagdo de moderada (grau 2) atribuiu-se a
regurgitacdo que atingia a regido central da
auricula direita, e quando o fluxo turbulento era
reconhecidono 1/3 distal designava-se por grave
(grau 3), (Quadro XIV).

Para a pesquisa da regurgitacdo adrtica es-
colheram-se 2 janelas acusticas. A apical, e o
plano de 4 cavidades e tracto de saida do ven-
triculo 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 cAmara
de saida do ventriculo esquerdo, imediatamente
abaixo da vdlvula adrtica, e afastava-se progres-
sivamente, em direc¢do ao apex, até aos pontos
em que se deixavade reconhecer o sinal do fluxo
diastélico adrtico, delimitando-se assim a drea
de distribuicao do refluxo.

Tal como para as valvulas auriculo-ventricu-
lares, também a insuficiéncia adrtica foi classi-
ficada em 3 graus de gravidade.

Quado a drea de regurgitacdo ocupava a
regido subadrtica considerava-se ligeira (grau
1). Atribuia-se ao refluxo adesignacio de mode-
rado (grau 2) quando a sua area se estendia até
ao bordo livre da vdlvula mitral, e considerava-
se grave (grau 3) quando atingia a cavidade do
ventriculo esquerdo, (Quadro XV).

QUADRO XV

Regurgitacao Adrtica - Doppler pulsado

Grau Area ocupada pelo fluxo
sanguineo turbulento

Ligeira (1+) Regido subadrtica

Moderada (2+) Até ao bordo livre da VM

Grave (3+) Cavidade do VE

QUADRO XIV

Regurgitacéo Tricuspida - Doppler pulsado

Grau Area ocupada pelo fluxo
sanguineo turbulento

Ligeira (1+) 1/3 proximal da aur direita

Moderada (2+) 1/2 proximal da aur direita

Grave (3+) 1/2 distal da aur direita

Avaliacao intra-operatoria das
regurgitacoes valvulares

A informacdo pré-operatéria sobre o estado
anatomo-funcional de uma valvula nem sempre
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¢ suficientemente precisa para que o cirurgiao
possa optar de antemao por cirurgia conserva-
dora ou de substitui¢do, e serd o resultado da
avaliagcdo intra-operatéria que determinard a
técnica cirdrgica a seguir.

Uma vez tomada a decis@o de uma plastia,
para a escolha da técnica operatéria ideal, € ne-
cessario um exame minucioso da valvula, sob
visdo directa, para a caracterizagao rigorosa das
lesdes face a sua natureza complexa. Por outro
lado, realizada uma plastia, é essencial a apre-
ciacdo, no acto operatorio, da capacidade fun-
cional da vélvula, tendo em vista a correc¢do
imediata de qualquer imperfeicio residual im-
portante.

A andlise da fun¢io de encerramento de uma
véalvularesulta do somatério de indicios indirec-
tos € de outros mais especificos e rigorosos.

Uma vez aberto o pericirdio, pela simples
observagdo do coragdo e por palpacgio externa,
sao identificdveis alguns sinais que traduzem
uma regurgita¢do valvular crénica. Esta apre-
cia¢do inicial serd enriquecida pela determi-
nagdo da gravidade da insuficiéncia, por pal-
pacdo intra-cavitdria ou por testes mecanicos de
competéncia valvular.

Para que essa andlise funcional seja valida é
imprescindivel que os métodos de aferi¢do do
encerramento sejam exactos, de execuc¢ao sim-
ples e rapida e reprodutiveis.

O modo como decorreu a avaliagio intra-
operatoria das lesdes cardiacas e a sua valori-
zagdo, bem como a apreciagdo funcional das
plastias executadas, obviamente que dependeu
docritério e preferénciado cirurgio responsaval
pelo caso, mas a descri¢do que se segue corres-
ponde aos procedimentos que constituem, entre
nos, pratica corrrente.

No grupo de doentes estudados, e quanto a
vdlvula mitral, considerava-se sinal indirecto de
regurgitac@o crénica a presenga de dilatagido da
auricula e do ventriculo esquerdos, atingindo

aquela camara grandes dimensdes, nalguns casos,
a testemunhar um inicio longinquo da doenca.
Palpava-se com facilidade um frémito na auricula
esquerda se a insuficiéncia era significativa. No
entanto, estes sinais ndo bastam para quantificar
o refluxo.

E pela observacio directa do modo de encer-
ramento da valvulamitral que, em dltima andlise,
se avalia a sua competéncia. Em CEC, com a
auricula esquerda aberta e o coracio a bater com
algum sangue, poderd localizar-se umaregurgi-
tacdo, mas o método mais divulgado realiza-se
com o coragio em paragem cardioplégica. Com
a vilvula exposta, pela auricula esquerda, pro-
cedeu-se ainjec¢io de soluto isoténico de cloreto
de sédio a 4°C, sob pressdo, no ventriculo
esquerdo através de um cateter de plastico intro-
duzido pelo apex. Este tubo facultou, também, a
aspiracdo do ventriculo e a sua descompressio
durante a cirurgia, e posteriormente a expurga
de ar. Durante a injeccao ventricular do liquido
referido, evitou-se a entrada de ar para a artéria
corondria direita por pingamento da raiz da
aorta. Nos doentes a quem se ressecou a valvula
adrtica, e que foi substituida por uma prétese
ap0s a reparacdo da mitral, procedeu-se & obs-
tru¢do dacdmara de saida do ventriculo esquerdo
com um medidor de calibre do anel valvular ou
um cateter de FOLEY até se atingir a contengdo
desejada.

Com injecgdes sucessivas encheu-se o ven-
triculo e observou-se a vélvula mitral que, no
caso de ser competente, ficava encerrada sob
tensdo, fazendo as valvas tufar para a auricula
esquerda, ndo permitindo o refluxo de soro.
Havendo coaptacdo incompleta das valvas,
observou-se passagem de liquido do ventriculo
para a auricula com um volume varidvel de
acordo com o grau de insuficiéncia. Nos casos
extremos, nao aparecia abaulamento valvar, por
nao se conseguir pressao intraventricular sufi-
ciente. O refluxo de soro limitou-se a uma zona
do orificio valvular (central ou comissurial) ou
notou-se em toda a sua extens3o.
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A estimativa da regurgitacio fazia-se tendo
em conta o volume do refluxo, a sua extensao no
orifico valvular e a pressdo conseguida no ven-
triculo esquerdo.

Consideraram-se 3 graus de regurgitagio.
Quando a valvula ficava sob tensdo e apenas
havia um jacto localizado de refluxo conside-
rava-se a insuficiéncia ligeira (grau I ). Quando
a despeito de uma tensdo satisfatoria, havia
passagem de soro para a auricula esquerda em
mais do que um ponto do orificio valvular € um
esvasiamento rdpido do ventriculo, a regurgi-
tacéo era tida por moderada (grau 2). Atribuiu-
se a designacgdo de grave (grau 3), quando com
injec¢des rapidamente repetidas ndo se con-
seguia coaptacdo valvar e o soro injectado re-
flufa livremente para a auricula, (Quadro XVI).

Quando, ap6s a plastia valvular, o teste de
competéncia com soro indicou a presenca de
uma regurgitacio discreta ou moderada tentou-
se melhorar a correccéo cirirgica. Repetiu-se o
teste para apreciacdo da qualidade dessa plastia.
Se persistiu uma fuga discreta considerou-se o
resultado aceitavel, mas a presenca de um re-
fluxo de grau 2 ou 3 indicou, como melhor
solu¢do a necessidade de substituir a valvula le-

QUADRO XVI

Regurgitacao Mitral - Teste intra-operatdrio
Grau

Ligeira (1+) Ventriculo esquerdo cheio

Valvas distendidas
Regurg de pequeno volume

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

Grave (3+) Ventriculo esquerdo ndo enche

Vaivas nao coaptam

Regurg abundante

sada por uma protese.

O diagnéstico de regurgitacdo da vdalvula
triciispida e a estimativa do seu grau implicam
a associacgdo de diversos elementos de obser-
vagdo e de manobras intra-operatorias.

A presenca da auricula direita dilatada, tensa,
com veias cavas de calibre aumentado, e o ven-
triculo direito e a artéria pulmonar também
aumentados sdo elementos sugestivos de in-
suficéncia tricispida.

Por vezes, confirmou-se o diagndstico ao
sentir-se um frémito sist6licona auricula direita,
mas a manobra preferida pelos cirurgides foi a
pesquisa digital intra-auricular do fluxo de san-
gue regurgitado. Imediatamente antes da canu-
lagdo venosa, com um dedo introduzido pelo
apéndice auricular, pesquisou-se o jacto de re-
fluxo que, se presente, identificava a disfungéo
e transmitia umanogao do seu volume. Simulta-
neamente, por palpacdo valvular colheram-se
algumas informagdes de natureza morfoldgica.

Em CEC, uma vez aberta a auricula direita,
procedeu-se a observacdo directa da valvula
para diagnéstico e caracterizagdo das alteragdes
morfolégicas. Apreciou-se o didmetro do anel
valvular e a drea do orificio da vélvula, as
caracteristicas anatémicas das valvas (dimen-
sdes, textura, mobilidade, inser¢do) e o seu
modo de coaptagdo, visto todos constituirem
factores determinantes da técnica operatdria a
empregar. Considerou-se indispensdvel a
disting@o entre disfungdo trictispida orgénica e
funcional.

Reconhece-se que a dilatacdo do anel da
védlvula tricispida é o mecanismo mais fre-
quente de regurgitacdo funcional, por condi-
cionar ma coaptagdo valvar. Nessas circuns-
tancias, é tradicional avaliar o perimetro do anel
tricispideo, e a partir dessa estimativa deduzir
da presenca oundo de insuficiénciae atribuirum
valor a regurgitagao.

A apreciacdo das dimensdes do anel pode
fazer-se por avaliacdo digital, ou seja pela maior




Material e Métodos 33

ou menor dificuldade de passagem de 2 ou 3
dedos através do anel valvular ou, por um
processo idéntico, com medidores do calibre de
proteses auriculo-ventriculares, de acordo com
a preferéncia do cirurgifo.

Quando havia resisténcia a passagem de 2
dedos através do anel, considerou-se como
provéavel acompeténciada vdlvulaouumaregur-
gitacdo ligeira. A introducio de 3 dedos signifi-
cava uma regurgitacio grave e a passagem facil
de 2 dedos, masnao de 3, correspondia a uma in-
suficiéncia moderada.

Com a mesma finalidade, usaram-se medi-
dores do calibre de préteses STARR-ED-
WARDS 3M e4M. Numa vélvula sem alteracdes
morfoldgicas, para além de uma eventual dila-
tacdo do anel e com o coracdo em actividade
contrictil, considerou-se a valvula tricispida
competente quando houve correspondénciaentre
o perimetro do anel e um medidor 3M. Nessas
condigOes, a passagem transvalvular de um
medidor 4M testemunhava uma regurgitagio
grave.

No coragdo em paragem cardioplégica, a
passagem de um obturador 4M pode ndo traduzir
a presenca de uma regurgitacdo significativa.
Estes medidores também sdo utilizados para de-
terminar o ajustamento ideal de plastias tricispi-
das de DE VEGA admitindo-se que o perimetro
de um medidor 3M, para a mulher, e de 4M, para
o homem, serd adequado para tornar a vilvula
competente sem que fique estenosada.

A observacgio, com o coragdo em actividade
contrictil, de umrefluxo de sangue paraaauricula
direita pode assinalar a presenca de regurgitacio
tricispida, mas tal como para a valvula mitral, o
teste de competéncia valvular mais utilizado
baseia-se no enchimento do ventriculo direito
com um liquido sob pressdo, de modo a forgar o
encerramento da vdlvula.

Antes e depois da plastia da vdlvula e com o
coragdo a bater, injectava-se, rapidamente, no
ventriculo direito, soluto isoténico de cloreto de
s6dio, por meio de um tubo fino passado através

da vélvula, de modo a enché-lo sob tensdo e
provocar a distensdo da vélvula. Com base no
volume de liquido que refluia do ventriculo
direito através da vélvula trictspida, quando
injectado nessa camara sob pressao, pode clas-
sificar-se a insuficiéncia em graus de gravidade.
Considera-se a regurgitacdo ligeira (grau 1),
quando a vdlvula trictispida apresenta as valvas
distendidas e apenas se nota um refluxo locali-
zado, de um pequeno volume de soro, para a
auricula direita. Quando se observa um refluxo
de volume consideravel, mas o ventriculo direi-
to enche sob tensdo, de modo a provocar
abaulamento das valvas, atribuie-se a regurgi-
tacdo o grau 2 (moderada). A designacio de
regurgitacdo grave (grau3) corresponde a situa-
¢doem quenao se verifica coaptacio valvar, que
obste ao esvasiamento rdpido do ventriculo,
durante a injec¢do do soro nesssa cimara, (Qua-
dro XVII).

Nos doentes com o diagnéstico de insufi-
ciéncia adrtica crénica, a observacido de um
ventriculo esquerdo dilatado traduz a croni-
cidade da valvulopatia, e a palpacdo de um
frémito diastélico naraiz da aortaconfirma a sua

QUADRO XVII
Regurgitagao Tricuspida-Teste intra-operatorio
Grau
Ligeira (1+) Ventriculo direito cheio

Valvas distendidas

Regurg de pequeno volume
Moderada (2+) Ventriculo direito cheio

Valvas distendidas

Regurg de volume médio
Grave (3+) Ventriculo direito ndo enche

Valvas ndo coaptam
Regurg abundante
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existéncia.

Com a vélvula exposta, através de aortoto-
mia, procedia-se & caracteriza¢do das lesdes val-
vulares. Quando se encontravam valvas rigidas
a limitar um orificio pequeno e fixo ndo res-
tavam didvidas quanto a associacdo de estenose
e insuficiéncia valvular. Um espessamento val-
varlocalizado, as vezes com algum cdlcio, numa
vilvula com boa mobilidade e tecido suficiente
justificava a regurgitacdo apenas por falta de
coaptagdo sincrona das valvas. Na presenca de
valvas finas podiam encontrarar-se alteragoes
morfolégicas, tais como perfuragdes ou perdas
de substéncia, que tornavam a vilvula regurgi-
tante. A presenca de dilatagdo da raiz da aorta
justificava a regurgitacdo, apesar da integridade
valvar, por impedir a sua coaptagdo central.

9

Valor da ecocardiografia
de contraste intra-operatoria
nas regurgitacoes valvulares

A avaliac¢io dacapacidade doecocardiograma
de contraste intra-operatério para estabelecer o
diagnostico de regurgitacdo das valvulas mitral,
tricispida e adrtica fez-se por comparagdo dos
resultados dos estudos ultrasénicos per-opera-
torios com os resultados correspondentes obti-
dos pelos métodos tomados como padrio
(Déppler pulsado para o estudos das vdlvulasno
pré e pés-operatdrio e testes mecanicos durante
as intervengdes cirdrgicas), como atras se des-
creve.

Os resultados obtidos por ecocardiografia de
contraste antes da abordagem cirurgica (fase de
pré-correc¢do) compararam-se com os achados
do Doppler pré-operatério designado por método
A. Os dados dos estudos ultrasénicos de con-
traste realizados apés o tratamento cirtrgico
(fase de pés-correcgdo) foram confrontados com
os resultados quer dos testes mecéinicos intra-
operatérios (método B) quer do Doppler pul-

sado pés-operatorio (método C).

Os estudos de contraste das vélvulas auriculo-
ventriculares analisaram-se pelos métodos A, B
e C, e os da vdlvula adrtica pelos métodos A e C.

Consideraram-se grupos I e 2 0s que se cons-
tituiram com vdlvulas competentes e regurgi-
tantes respectivamente, qualquer que fosse a
técnica aplicada no estudo da vélvula.

Este esquema de estudo permitiu estabelecer
a sensibilidade, a especificidade e os valores
preditivos do ecocardiograma 2D de contraste
intra-operatdrio nodiagndstico das regurgitagdes
das valvulas mitral, trictispida e adrtica.

Como referimos, procedeu-se a quantificagao
dasregurgitagdes valvulares diagnosticadas pelo
método ultrasénico com contraste, consideran-
do-se 3 graus de refluxo. A auséncia de refluxo
correspondia o grau 0, e os graus 1, 2 e 3 atri-
buiram-se a insuficiéncias de valor crescente.
Nos exames pré ¢ pds-operatdrios realizados
por Doppler pulsado, pelo método de mapping,
classificaram-se, também, as regurgitacdes val-
vulares em 3 graus (método A e C). Durante a
cirurgia, as regurgitacdes da valvula mitral clas-
sificaram-se, igualmente, em 3 graus de acordo
com os resultados do teste de competéncia com
soro (método B).

Compararam-se 0s graus de regurgitacdo
atribuidos por ecocardiografia de contraste com
os graus encontrados pelos métodos padrao (A,
B e C). Para a valvula mitral estabeleceu-se a
correlacdo de graus de regurgitacdo encontra-
dos pela técnica de contraste e pelos 3 métodos,
e para a vélvula tricispida confrontaram-se 0s
dados da quantificagdo intra-operatdria por
contraste com o método A.

Os estudos de contraste designaram-se por G
[ e G II consoante foram executados na fase de
pré e pds-correcgdo cirdrgica das lesdes car-
diacas.
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10

Analise de dados

A acuidade diagnéstica da ecocardiografia
2D de contraste intra-operatoria foi objectivada
através de um conjunto de indices que passamos
a descrever.

A) Indice de concordancia entre observacoes
ou métodos independentes.

Os resultados da ecocardiografia de con-
traste intra-operatéria no diagnéstico das regur-
gitacdes valvulares foram comparados com os
resultados dos estudos Eco-Doppler pré-opera-
torios (método A) e pés-operatdrios (método C)
e com os resultados do teste mecanico de com-
peténcia valvular (método B), nos mesmos ca-
sos. Estabeleceram-se comparacdes de 2 niveis:
a) quanto a presenga ou auséncia de regurgi-
tacdo, independentemente da respectiva gravi-
dade e b) quanto ao grau de regurgitacao (ausente
-0, ligeira - 1+, moderada - 2+ e grave - 3+). Em
cada um destes niveis, a concordancia entre os
resultados do ecocardiograma de contraste € 0s
outros métodos foi avaliada pela estatistica K
ass Fsta estatistica, que se obtem subtraindo a
concorddncia observada a concordancia
esperada por acaso edividindo oresultado pelo
complemento desta dltima, ou seja, a con-
cordincia potencial para além do acaso, pode
variar entre -1 e 1; tem o valor 0 quando a
concordancia € igual a que se pode obter por
acaso; o valor -1 quando todas as observagoes
discordam e o valor 1, quando a concordéincia €
perfeita. No sentido de facilitar a interpretagao
dos valores de K obtidos, categorizdmo-los,
como propde Landis et al.0®» do seguinte modo:

K = Concorddncia
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) Indices de performance assumindo os re-
sultados do método como verdade.

No caso da comparagdo de classificacoes di-
cotémicas ou bindrias (presenca/auséncia) as-
sumiram-se os resultados do método padrio
como verdade e calcularam-se a sensibilidade,
a especificidade e os valores preditivos dos
diagnésticos estabelecidos por ecocardiografia
de contraste como a seguir se indica:

Sejam

verdadeiros positivos (a) 0s casos em que 0O
diagnéstico foi afirmado pelos 2 métodos, eco-
cardiograma de contraste e padrio;

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

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

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

entio, definem-se as seguintes relacdes:

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 diagnéstico positivo por ecocardio-
grafia de contraste nos individuos com o dia-
gnoéstico positivo pelo método padrao.

A especificidade representa a probabilidade
de obter um diagndstico negativo pelo ecocar-
diograma de contraste nos individuos como dia-
gnoéstico negativo pelo método padrao.

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

Ovalor preditivonegativo representa a proba-
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bilidade de ser verdadeiro o diagndstico nega-
tivo estabelecido pelo ecocardiograma de con-
traste (nas mesmas condi¢Ges do anterior).

Por outro lado, arelacao [(a+d)/(a+b+c+d)],
1. €., a concordancia observada, que também se
calculou, representa a probabilidade de coin-
cidéncia dos resultados obtidos pelos 2 métodos
em confronto, independentemente de ser posi-
tivo ou negativo o diagnéstico.

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

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

Note-se que os valores preditivos sdo de-
pendentes da prevaléncia da doencga em causa e
que, por isso, estes indicadores, obtidos desta
forma, s6 fazem sentido quando as propor¢des
de cada doencga na amostra podem ser encaradas
como estimativas razoaveis das respectivas pre-
valéncias, o que foi considerado o caso no pre-
sente estudo.




Resultados

Por razoes de simplicidade e clareza, apre-
sentamos os resultados da nossa experiéncia em
ecocardiografia intra-operatéria pela seguinte
ordem: 1) Aspectos morfofuncionais observa-
dos em exames simples e com contraste, em
diversas patologias, antes e apés correcgao ci-
rirgica, documentando-se alguns com fotogra-
fias; 2) Resultados comparativos da ecocardio-
grafia de contraste com os métodos de diagnés-
tico escolhidos como padrées; 3) Exemplifi-
cacdo de situacdes em que o exame ultra-sénico
influenciou as decisdes operatdrias; 4) Aspectos
técnicos da ecocardiografia intra-operatoria.

1

Aspectos morfofuncionais da
ecocardiografia 2D epicardica.

O ecocardiograma epicardico usufrui, pelas
condi¢des em que € praticado, de algumas van-
tagens em relacdo a técnica convencional, trans-
toracica, que julgamos oportuno mencionar.

O acesso directo ao coracgdo torna possivel a
execugdo de estudos que, no adulto, sdo impra-
ticdveis por se encontrar uma md janela actstica
com uma frequéncia que pode atingir 20%. As
observagdes intra-operatérias realizam-se com
sondas de elevado poder de resolucdo, com
frequéncias iguais ou superiores a S MHz, que
oferecem imagens de alta qualidade e excelente
detalhe, e que ndo sdo aplicdveis quando a
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distancia entre o transdutor e o coragdo € maior.
Confirmamos a facilidade do acesso epicérdico
e a nitidez das imagens com a aplicacdo de uma
sonda de 5 MHz.

1.1

Ecocardiografia epicardica simples

Fase de pré-correccao cirirgica

Nos doentes com patologia valvular, antes
da correcgao cirdrgica, examinaram-se por eco-
cardiografia simples as valvulas adrtica, mitral
e tricdspida, as camaras cardiacas e a aorta.

As imagens da vdlvula adrtica mostraram a
sua constitui¢do (tricispida ou ndo), alteracdes
morfofuncionais de vérios tipos e graus, tais
como espessamento valvar, calcificac¢do (Fig.1),
perdas de substincia e, ainda, se havia ou ndo
coaptacdo valvar perfeita. Na aorta, além da
avaliac@o do seu didmetro, investigou-se a pre-
senca e a extensao de calcificacio parietal.

Na vdlvula mitral observaram-se aspectos
muito diversos. Nas lesdes estendticas (Fig.2)
visualisou-se o orificio valvular, estimando-se a
gravidade do aperto e a sua posi¢ao central ou
excéntrica e apreciou-se o estado das comissu-
ras, em eixo curto; analisou-se a distribui¢@o de

Figura 1: Vdlvula adrtica (Ao) em eixo longo. VE=ven-
triculo esquerdo.

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

eventuais depodsitos de cdlcio e estudou-se o
aparelho subvalvular procurando-se avaliar o
seu grau de fibrose e retraccdo. Nas lesdes
regurgitantes foi possivel distinguir mecanis-
mos diversos, tais como incapacidade de coap-
tacdo valvar por fibrose, retrac¢do e imobili-
zagdo, prolapso valvular, fendas na valva ante-
rior (Fig.3) eroturade cordas tendinosas (Fig.4).

Na vdlvula triciispida notaram-se variagdes
na coaptacdo valvar, em doentes com valvulo-
patia crénica, e na doengca de EBSTEIN uma
gama extensa de anomalias morfolégicas e fun-
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Figura 3: Fenda congénitu du vdlvula mitral (seta) em
eixo curto. VE=ventriculo esquerdo; VAM=valva ante-
rior da mitral.

cionais. Nesta vdlvula ndo encontramos lesoes
estendticas nem calcificagoes.

Nas valvulopatias, completou-se o exame
simples com a observacdo das paredes e cavi-
dades cardiacas anotando-se as alteragOes re-
lacionadas com a doenca. Observaram-se graus
marcados de hipertrofia do ventriculo esquerdo
em casos de estenose adrtica, dilatagdes desta
cimara em patologia regurgitante das vdlvulas
mitral e adrtica e cavidades ventriculares
pequenas em casos de estenose dessas valvulas.
Viram-se, com frequéncia, auriculas esquerdas
e direitas aumentadas de volume, e em casos de
dilatac@o grave da auricula esquerda notou-se,
por vezes, um desvio nitido do septo interau-
ricular para a direita. Analisou-se o padrdo de
contractilidade ventricular esquerda, umas vezes
com variagdes globais e outras segmentares.

Examinaram-se proteses valvulares disfun-
cionantes, em doentes operados. Confirmaram-
se alteragdes ja detectadas no pré-operatorio e
completou-se o estudo da disfun¢do por eco-
cardiografia de contraste.

Nos doentes com cardiopatias congénitas
estudou-se a relacio dos grandes vasos com as

Figurad: Rotura de cordas tendinosas da valva posterior
da mitral em eixo longo. VE=ventriculo esquerdo;
AE=auricula esquerda.

respectivas cAmaras cardiacas e destas entre si,
bem como o tipo de implantagdo valvular, a
morfologia das vdlvulas e a integridade e mo-
bilidade septal. Além das alteracdes ja referidas
na doenca de EBSTEIN e de um caso de fenda
valvular mitral, visualizaram-se defeitos septais
em casos de comunicagdo interauricular e as
lesoes tipicas do defeito parcial do septo auriculo-
ventricular.

Examinaram-se 2 doentes com patologia co-
rondria. Um com aneurisma do ventriculo
esquerdo apresentou uma zona da parede ven-
tricular com espessura diminuida e mobilidade
an6mala, os musculos papilares da vdlvula mi-
tral inseriam-se em miocardio com contractili-
dade conservada e a coaptagdo valvula mitral
parecia normal; ndo existiam trombos intra-
cavitarios, como se confirmou no acto opera-
tério. No outro doente, com rotura do septo
interventricular apds enfarte agudo domiocérdio,
observou-se uma solu¢do de continuidade no
septo confirmada, no exame com contraste, pela
passsagem de microbolhas do ventriculo es-
querdo para o ventriculo direito a presenca do
shunt.
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Em 5 dos 170 exames (2,9%) observaram-se
imagens de autocontraste na auriculaesquerda.
Nos 5 doentes, com patologia mitral, havia
grande dilatacdo auricular e registaram-se as
imagens caracteristicas em nuvem de ecos, em
movimento turbilhunar continuo (Fig.5).

Figura 5: Contraste espontdneo na auricula esquerda
(AE) em eixo curto (seta).

Fase de pos-correccdo cirirgica

Realizaram-se exames ecocardiograficos sim-
ples apos a correcgdo cirurgica da cardiopatia e
estabilizadas as condi¢des cardiocirculatérias
do doente. Procurou-se avaliar a perfeicdo da
correc¢ao em casos de cirurgia conservadorae o
funcionamento das préteses quando se subs-
tituiu a valvula.

Nos 2 casos em que foi possivel executar
cirurgia conservadorada valvula aértica notou-
se uma mobilidade valvar mais ampla, mas foia
ecocardiografia de contraste que precisou o
resultado do tratamento no que respeita a com-
peténcia da vélvula.

Asimagensdavdlvulamitral,ap6s correcgdo
de lesdes estenosantes, mostraram, com nitidez,
0 aumento da area do orificio valvular em re-
lacdo a fase de pré-correc¢do e nalguns casos
tornou-se evidente a abertura das comissuras,

nas imagens, em eixo curto, do ventriculo 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
valvulas mitrais com lesdes regurgitantes, em
que se fez cirurgia conservadora, registaram-se
exemplos claros de plastias eficazes. Uma vez
concluida a cirurgia, quer em casos de fendas
valvulares, quer de prolapso valvular, quer de
rotura de cordas, a védlvula mitral passou a ter
uma morfologia préxima do normal.

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

Navdlvula triciispida o aspecto morfolégico
pOs-correc¢ao nao sofreu alteragdes tao eviden-
tes como na valvula mitral, com excepg¢do de 2
casos de doenga de EBSTEIN em que se tornou
bem visivel o beneficio do tratamento cirirgico.

Foram examinadas 2 valvulas em que a plas-
tia foi completada com a insercio de um anel de
CARPENTIER e as imagens confirmaram a sua
posicdo correcta.

Observaram-se préteses mecanicas e biologi-
cas, em posicdo adrtica e mitral. Nas proteses
mecdnicas, de bola ou de disco, em posicdo
adrtica, visualizou-se com nitidez o movimento



Resultados 4]

do elemento oclusor. Nas préteses mecanicas
em posicao mitral, constatamos a sua orientagio
quase perpendicular ao septo interventricular,
empurrando-o por vezes, € ocupando um grande
espaco no ventriculo. Numa unica situagio, de
uma protese de bola implantada sem ressecgéo
prévia da vélvula nativa, a orientagio foi dife-
rente. A protese ocupou uma posicao em que o
seu eixo maior ficou obliquo ao septo, sem o
tocar, e a camara de saida do ventriculo estava
mais livre.

Examinaram-se varios tipos de bioproteses
em posi¢ao mitral. Em eixo longo do ventriculo
esquerdo, originavam uma imagem de 2 seg-
mentos rectos, densos e paralelos, correspon-
dentes as hastes da prétese e o seu eixo maior
ficava obliquo ao septo, deixando livre a cAmara
de saida ventricular. As imagens em eixo curto
permitiram observar com clareza os movimen-
tos de abertura e encerramento da valvula (Fig.7).

Ap6s correccdo de defeitos parciais do septo
auriculo-ventricular foiavaliado o encerramento
do septo e a fungdo das valvulas auriculo-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 cimaras. As vélvulas mitrais com fendas

encerradas conservavam boamobilidade e coap-
tacdo valvar adequada. A perfei¢do das correc-
coes cirurgicas foi testada por ecocardiografia
de contraste.

Em todos os estudos pés-correc¢do observou-
se a contractilidade ventricular. Foi possivel
apreciar a amplitude do movimento do ventri-
culo esquerdo a vérios niveis e distinguir alte-
ragcOes segmentares da sua actividade.

Observamos, em 12 dos 170 estudos (7,1%),
ar residual nas cimaras esquerdas, logo apds
saida de circulagdo extracorporal. As imagens
presentes, punctiformes e em pequeno nimero,
desapareciam rapidamente acompanhando o
fluxo sanguineo, mas por vezes permaneciam
alguns minutos. Os 12 doentes tinham patologia
mitral tratada por cirurgia conservadora. As
valvulas foram avaliadas quanto a presenca de
refluxo mitral com soro injectado sob pressdono
ventriculo esquerdo. Nunca detectamos apareci-
mento de arna cinula arterial e estes doentes nao
manifestaram perturbagdes neurolégicas no pds-
operatdrio imediato.

Figura 7: Eixo curto do ventriculo esquerdo (VE). Bioprétese mitral em posi¢ao aberta (A) e fechada (B).
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1.2

Ecocardiografia epicardica de contraste

Utilizou-se atécnicaecocardiograficade con-
traste na avaliagdo da competéncia de vélvulas
nativas, de préteses e na pesquisa de defeitos
septais intracardiacos.

O exame, como referimos, realizou-se em 2
tempos; o primeiro antes da abordagem intra-
cardiaca, utilizado na avaliacdo das lesoes, € 0
segundo ap6s CEC, para andlise do resultado do
tratamento cirurgico.

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

séncia ou presenca de contraste na camara
cardiaca a montante da cavidade em que se fez
ainjeccdo (Figs.8, 11B e 12B). Fot mesmo pos-
sivel distinguir regurgitagdes valvulares de gra-
vidade diversa, permitindo estabelecer uma clas-
sificacdo semi-quantitativa da disfungdo 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 regurgitagdo da véalvula
mitral foi visivel, por vezes, em eixo curto do
ventriculo esquerdo, o jacto retrégrado de con-
traste, permitindo precisar alocalizagdo dalesao
e orientar o cirurgido na plastia.

Avaliou-se a perfeicdo das plastias valvu-
lares e registaram-se imagens de intervengoes

Figura 8: Eco de contraste intra-operatério. Imagens 2D da vdlvula mitral em eixo longo (A e B) e eixo curto (C), antes
(A) e apds (B e C) injeccdo de contraste no ventriculo esquerdo (VE). A ndo opacificagdo da auricula esquerda (AE)
reflecte competéncia valvular. Ao=aorta; C=contraste; Gr O=grau 0.
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Figura 9: Eco de contrusie intra-operatério. Imagens 2D da vdlvula mitral em eixo longo exemplificando regurgitagé@o
valvular de graul (A) eIl (B). VE=ventriculo esquerdo; AE=auricula esquerda; C=contruste: Gril=graul; Gr lI=grau
1. '

Figura 10: Eco de contraste intra-operatdrio. Imagens 2D da vdlvula mitral em eixo longo (A e B) e eixo curto (C e D),
antes (A e C) a apds (B e D) injeccdo de contraste, exemplificando regurgitacdo valvular de grau IIl. VE=ventriculo
esquerdo; Ao=aorta; AE=auricula esquerda; AD=auricula direita; C=contraste; Gr lll=grau Ill; seta=extremidade
valvar de corda tendinosa solta.
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Figura 11: Eco de contraste intra-operatorio. Imagens 2D da vdlvula tricispida na posi¢do de quatro cdmaras, antes
(A e C)aapds (B e D) injeccdo de contraste no ventriculo direito (VD), exemplificando competéncia valvular (B) e
regurgitacdo de grau lll (D). AD=auricula direita; C=contraste; Gr O=grau 0; Gr HI=grau I1l.
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Figura 12: Eco de contraste intra-operatdrio. Imagens 2D da vdlvula adrtica (Ao) em eixo longo, antes (A e C) a apds
(B e D) injeccdo de contraste na aorta, exemplificando competéncia valvular (B) e regurgita¢do adrtica de graulll (D).
VE=ventriculo esquerdo; AE=auricula esquerda; C=contraste; Gr O=grau 0; Gr IlI=grau Ill.
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em que a vdlvula ficou competente ou ligeira-
mente regurgitante. Ao contrario, observaram-
se casos de refluxo de contraste demonstrativos
de insuficiénciaresidual significativa que deter-
minaram a substitui¢do da vélvula por prétese.

Testaram-se préteses implantadas (mecani-
cas e biolégicas) evidenciando-se o seu funcio-
namento normal, e também se documentou a
regurgitacao transvalvular numa bioprétese adr-
tica com disfun¢@o por degenerescéncia tecidu-
lar. Num caso de fistula periprotésica adrtica
observou-se um refluxo de grau 3, da aorta para
o ventriculo esquerdo, em didstole, acomprovar
a gravidade da deiscéncia da sutura.

Nalguns doentes com patologia ndo valvular
obtiveram-se, com este método, informagdes
uteis: Num caso de rotura do septo interventri-
cular, por enfarte agudo do miocardio, confir-
mou-se a presen¢a da comunicacgao intercavita-
ria ao observar-se a passagem de contraste da
cmara esquerda para a direita. Numa crianga
com o diagnéstico pré-operatério de comunica-
¢do interventricular demonstrou-se a integrida-
de do septo pela auséncia de passagem de con-
traste do ventriculo esquerdo para o ventriculo
direito, que foi confirmada no acto cirdrgico.
Num doente com insuficiéncia mitral comple-
tou-se o diagnéstico (defeito parcial do septo
auriculo-ventricular) ao observar-se comunica-
¢ao interauricular; apds a injec¢do do contraste
no ventriculo esquerdo observaram-se microbo-
lhas na auricula direita, depois do contraste ter
refluido para a auricula esquerda, através de
fenda visivel na valva anterior da mitral.

A velocidade de progressdo do contraste do
ventriculo esquerdo para a aorta € indicador da
fungdo ventricular. Num caso em que fora subs-
tituida a vdlvula mitral por uma prétese mecénica
e havia incapacidade de manter uma fungio
cardiocirculatéria adequada, quando se inter-
rompia a circulag@o extracorporal, identificou-
se méa contractilidade ventricular por ecocardio-
grafia simples. Demonstrou-se em seguida, pelo

método de contraste a competéncia da prétese,
notando-se um movimento anormal das micro-
bolhas no ventriculo esquerdo, que tinham um
padrdo turbilhunar e uma progressio muito lenta
na cimara de saida do ventriculo, em vez de
desaparecerem na aorta em 2 ou 3 ciclos car-
diacos.

Em suma: o exame ecocardiogrifico epicar-
dico per-operatdrio, simples ou com contraste,
permitiu confirmar diagnésticos pré-operatdrios,
ou, eventualmente, descartd-los; permitiu obter
novas informagdes morfofuncionais e comple-
tar, assim, o estudo do caso e forneceu, por ve-
zes, elementos decisivos para a escolha da ati-
tude cirdrgica a seguir.

2

Valor da ecocardiografia 2D
epicardica de contraste nas
regurgitacoes valvulares

2.1

Valvula Mitral

Ecocardiograma de contraste versus
Eco-Déppler pré-operatorio. (Método A)

a) Diagndstico de regurgitacdo

Estudou-se a valvula mitral, em 150 doentes,
por ecocardiografia 2D de contraste, imedia-
tamente antes da sua abordagem cirtrgica.
Considerou-se a valvula competente em 98
doentes e em 52 observou-se passagem de con-
traste do ventriculo para a auricula esquerda.
Neste grupo de doentes o estudo prévio por
Déppler revelou competéncia valvular em 96 e
regurgitagdo em 54, (Quadro X VIII, ver Apéndi-
ce). Em 146 dos doentes (97,3+2,6%) houve
acordo entre os resultados obtidos pelos 2 meios
de diagnéstico. A concordancia obtida pode
considerar-se “quase perfeita”, K=0,942. Para
os 150 doentes avaliados por este método, a sen-
sibilidade, a especificidade e o valor preditivo



Resultados 47

positivo e negativo do ecocardiograma de con-
traste para demonstrar a presenca de regurgi-
tacdo 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
Diagndstico de Regurgitacdo Mitral
Método A

Eco de contraste

Doppler pré-op

k = 0,942

Concordéancia "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 padrao nio detectara
orefluxo que o ecocardiograma intra-operatério
demonstrou (falso +) e 3 em que o diagndstico
pré-operatorio de insuficiéncia mitral nao foi
confirmado pelo estudo de contraste (falsos -).

O caso em que o eco Déppler foi negativo (n°
121) tinha o diagndstico de estenose mitral e o
estudo intra-operatério mostrou um refluxo li-
geiro, caracterizado por uma imagem locali-
zada, em jacto. Nos 3 falsos negativos atribuiu-
se, em 2 casos (n° 14 e 126), a auséncia de
refluxo de microbolhas para a auricula esquerda

a injec¢do de uma quantidade insuficiente de
contraste; no outro (n° 140) observou-se uma
refluéncia minima, pelo que néo se considerou o
exame positivo. Por Doppler pré-operatério
atribuira-se a regurgitacdo mitral o grau 2 em 1
doente, e o grau 1 em 2.

b) Avaliagdo do grau de regurgitacdo

Compararam-se os resultados da avaliagio
semi-quantitativa da regurgitacdo mitral estabe-
lecidos por Doppler pré-operatério e por eco-
cardiografia de contraste intra-operatéria.

Em 5, das 150 valvulas estudadas, encon-
traram-se divergéncias na quantificagdo do re-
fluxo. A diferengafoide 1 grauem 4 véalvulas (n®
121,126,128 e 140) e de 2 graus em uma (n°14),
(Quadro XX, ver Apéndice)

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

As discrepancias encontradas na tentativa de
se encontrar uma explicacdo para essas diferen-
cas foram analisadas. O ecocardiograma de con-
traste em 2 casos revelou-se “mais sensivel” do

QUADRO XXI

Regurgitacao Mitral - Correlacdo de Graus
Método A

Eco de contraste
1 2 3

0
309§1
512
5
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| 3

k = 0,937

Concordédncia "quase perfeita"
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que o Doppler na apreciagio da insuficiéncia
valvular. Num doente com o diagndstico de
estenose mitral (n® 121), com exame Doppler
negativo para insuficiéncia, observou-se uma
imagem de refluxo de contraste de grau 1, em
jacto, a partir de uma comissura da védlvula. No
outro caso (n°128) havia uma fistula peripro-
tésica, tendo-se atribuido um grau moderado a
insuficiéncia mitral no pré-operatdrio. Na ope-
racdo, o ecocardiograma de contraste eviden-
ciou um refluxo grave, grau 3 e encontrou-se
uma deiscéncia da sutura da protese numa ex-
tensdo superior a 1/4 do perimetro do anel val-
vular.

Pelo contrario, em 3 doentes o exame com
contraste ndo detectou aregurgitagdo mitral que
o Doppler evidenciara. Por Doppler o refluxo
foi considerado de grau 1 nos estudos 126 e 140
ede grau2noestudo 14. Em 2 casos (n°14 ¢ 126)
reconheceu-se um factor de natureza técnica,
deficiéncia de contraste, como razdo do exame
negativo e no outro (n°140) apesar de haver
passagem de algum contraste para a auricula
esquerda a sua quantidade foi muito reduzidae,
erradamente, foi tomado por nula.

Em conclusao: neste subgrupo de doentes,
em que foi estudado um ndmero elevado de
valvulas, obtiveram-se excelentes resultados
quanto ao diagnéstico e quantificagio da regur-
gitacdo mitral. Pensamos ser possivel eliminar
erros técnicos responsdveis por alguns falsos
negativos.

Ecocardiograma de contraste versus teste in-
tra-operatorio de competénciavalvular. (Méto-
do B)

a) Diagnéstico de regurgitagcdo

Avaliou-se, porecocardiografiade contraste,
a competéncia de 65 vdalvulas mitrais tratadas
por cirurgia conservadora e de 12 préteses em
posicdo mitral, apds saida de CEC.

N3io se observou refluxo de contraste, para a
auricula esquerda, através das préteses (9 biol6-

gicas e 3 mecénicas).

As 65 valvulas nativas, 64 tratadas por cirur-
gia conservadora, foram avaliadas pelo teste
com soro, considerando-se 53 competentes e 12
regurgitantes. Por sua vez, o exame ultrasénico
foi positivo em 13, ou seja em mais uma que no
teste mecanico, (Quadro XXII, ver Apéndice).

Por conseguinte, comparando os resultados
daavaliagdo pelos 2 métodos, verificou-se acordo
quanto ao diagnéstico em 64 das 65 valvulas
estudadas (98,5+3,0%); concordancia “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 diagndstico foi discor-
dante tratava-se de uma véalvula estendtica, cal-
cificada e apds a comissurotomia o seu encerra-

QUADRO XXIii
Diagnostico de Regurgitagao Mitral
Método B

Eco de contraste
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Concordéncia "quase perfeita”
Sensibilidade 100%

Especificidade 98,1+ 3,7%
Valor preditivo + 92,3 +14,5%
Valor preditivo - 100%
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mento pareceu satisfatorio pelo teste com soro.
No entanto, face a demonstracdo de um grave
refluxo de contraste, o cirurgido procedeu a
substituicdo valvular.

Em 3 estenoses mitrais (n® 19, 53 e 136) ap6s
a plastia valvular foi detectada uma regurgi-
tacdo residual pelo teste com soro, que foi con-
firmada pelo ecocardiograma de contraste, bem
como nos 9 casos em que persistiu, embora
reduzida, a insuficiéncia pré-operatoria e que
ambos os exames detectaram.

b) Avaliacdo do grau de regurgitagao

Compararam-se os valores da avaliagdo semi-
quantitativa da insuficiéncia mitral obtidos pelo
teste com soro e por ecocardiografia de con-
traste realizada ap6s saida de CEC.

Verificou-se que, em 6 das 64 valvulas trata-
das por plastia, a classificagio diferiu (1 grau em
3 casos, 2 graus em 2 e 3 graus em 1) (Quadro
XXIV, ver Apéndice). A concordancia encon-
trada atingiu 90,617,1%, considerando-se “subs-
tancial”, K=0,703, (Quadro XXV).

QUADRO XXV
Regurgitagao Mitral - Correlacdo de Graus
Método B

Eco de contraste
0 1 2 3
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Concordéancia "substancial”

Na andlise das 6 situagdes em que os resulta-
dos foram discordantes notou-se que o método
ultrasénico atribuiu maior gravidade aos re-
fluxos; 1 grau em trés valvulas, 2 graus em duas
e 3 graus em uma.

Ap6s a plastia, nos casos 19, 107 e 136 ob-
servou-se a passagem de um pequeno volume de
soro para a auricula esquerda (regurgitacao li-
geira), mas considerou-se o refluxo moderado
pelo exame ultrasénico. Esta quantificacio
ecocardiogréfica foi confirmada por Doppler no
pos-operatério imediato. Em 2 estudos (53 €
167) a diferenca na apreciacio da regurgitacio
foi de 2 graus (teste com soro=1+; exame com
contraste=3+). Num dos doentes (n°167) ndo se
corrigiu a insuficiéncia, e por Doppler, no pos-
operatdrio, atribuiu-se-lhe o mesmo grau que o
exame com contraste determinara. No outro
doente (n°® 53) face ao resultado do estudo com
contraste foi decidido proceder a substitui¢do
valvular. Também, no caso 133, o ecocardio-
grama de contraste, além de estabelecer o dia-
gnostico, detectou um refluxo de grau 3. Este
achado teve influéncia na op¢do tomada de se
implantar uma protese.

Em resumo: o ecocardiograma de contrate
mostrou uma excelente correlacdo com o teste
com soro quando aplicado no diagnoéstico da

- regurgitacdo mitral. Por outro lado, verificou-se

uma tendéncia do método ultrasonico para
atribuir uma maior gravidade as regurgitagdes
residuais. Este facto, bem como a identificacido
de umrefluxo grave, que no fora detectado pelo
teste cldssico, sugere que esta técnica € mais
sensivel que o teste do soro e pode, por isso, ser
de utilidade superior na avaliagdo dos resultados
das plastias. .

Ecocardiograma de contraste versus
Eco-Déppler pis-operatorio. (Método C)

a) Diagnostico de regurgita¢ao
No pés-operatério imediato avaliou-se, por
ecocardiografia Doppler, a valvula mitralem 73
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doentes (61 vélvulas nativas e 12 préteses). A
ecocardiografia de contraste demonstrou a com-
peténciadas 12 préteses que o Dppler pés-ope-
ratério confirmou.

Das 61 viélvulas nativas (60 reparadas e 1
deixada intacta), por Doppler, consideraram-se
competentes 47 ¢ 14 insuficientes; pelo estudo
de contraste classificaram-se 50 como compe-
tentes e 11 como regurgitantes, (Quadro XX VI,
ver Apéndice). Houve acordo entre os resulta-
dos obtidos pelos 2 métodos em 58 dos 61
doentes (95,11+5,4%) ou seja, uma concordancia
“quase perfeita” , K=0,850. Neste grupo de 61
valvulas estudadas por ecocardiografia de con-
traste, esta técnica apresentou uma capacidade
de diagnéstico, em relacédo ao padrdo, caracteri-
zadapor umasensibilidade 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).

QUADRO XXVII
Diagndstico de Regurgitacao Mitral
Método C

Eco de contraste
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1
—

Doppler pés-op

47

k = 0,850
Concordéncia "quase perfeita”
Sensibilidade 78,6 + 21,5%

Especificidade 100%
Valor preditivo + 100%
Valor preditivo - 94.0 + 6,6%

Onze das14 regurgitagdes tinham sido detec-
tadas, no fim da CEC, pelo método ultrasénico
de contraste (n®19, 85, 86, 95,99, 107, 109, 123,
136, 161 e 167), mas 3 s6 foram descobertas no
pOs-operatério.

Os 3 falsos negativos (n° 26, 146 e164) ocor-
reram em valvulas com estenose isolada que,
apos plastia, pareceram competentes pelo teste
com soro e pelo ecocardiograma de contraste,
tendo o Doppler pés-operatério detectado a re-
gurgitagdo.

b) Avaliagdo do grau de regurgitacdo

Comparou-se o estudo da competéncia da
valvulamitral, em 61 doentes, apds correcgdo da
regurgitacio, por ecocardiografia de contraste
em relacdo a andlise Doppler p6s-operatdria.

Em 4 vélvulas observou-se diferenganaquan-
tificacdo dorefluxo, (Quadro XX VIII, ver Apén-
dice). A concordancia observada atingiu 93,4
16,2%, “quase perfeita”, K=0,813, (Quadro
XXIX).

QUADRO XXIX

Regurgitagéo Mitral - Correlacao de Graus
Método C

Eco de contraste
0 1 2 3
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k=0,813
Concordancia "quase perfeita”

Doppler pos-op
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Nos 4 casos discordantes o exame de con-
traste julgou o refluxo por defeito (1 grau em 2
e2 grausem 2). Nosestudos 26, 146 e 164, como
se referiu, s6 o Doppler identificou a regurgi-
tacdo; ligeira em uma vélvula (n° 164) e mo-
deradaem duas (n°26 e 146). No estudo 99, ap6s
a plastia mitral, quer pelo teste com soro quer
pela técnica de contraste, considerou-se a regur-
gitacdo ligeirae por Doppler, no pés-operatério,
classificou-se como moderada.

Em suma: os resultados apresentados mos-
tram, de um modo semelhante ao observado
com o método A, uma concordincia “quase
perfeita” entre o ecocardiograma de contraste e
o Doppler pés-operatdrio quanto ao diagndstico
e avaliacdo do grau de regurgitacdo mitral. No
que respeita aos diagndsticos incorrectos e
também, a semelhanca do que se verificou com
o exame pré-correc¢ao (GI) em que predominou
o numero de falsos negativos, neste grupo (GII)
apenas encontramos falsos negativos. A tendén-
cia do ecocardiograma de contraste foi para
minimizar o grau de refluxo, mas a divergéncia
ndo atingiu o grau 3. O acordo total entre os 2
métodos, quanto a avaliagdo da competéncia de
préteses, sugere o interesse da aplicacdo da
técnica de contraste com esse objectivo.

Teste intra-operatorio de competéncia valvu-
lar versus Eco-Déppler pos-operatorio.

Em 73 véalvulas mitrais comparou-se a ava-
liagdo da competéncia valvular pelo teste intra-
operatério com soro e pelo Doppler pds-ope-
ratorio, (Quadro XXX, ver Apéndice).

Verificou-se acordo de resultados em 70 das
73 valvulas. Nas 70, orefluxo estava ausente em
59 e presente em 11. Nos 3 casos discordantes
(n°26, 146 e 164) aregurgitacao identificada por
Déppler ndo foi detectada pelo teste com soro
nem pelo ecocardiograma de contraste.

Ecocardiograma de contraste pré e pos-cor-
reccao. Correlacdo de graus de regurgita¢do
mitral.

Comparou-se em 77 doentes o resultado do
ecocardiograma de contraste pré e pds-correc¢ao.
Verificou-se que os 2 exames foram negativos
(vélvulas competentes) em 47 casos e que em 30
pelo menos um dos exames foi positivo. Em 3
dessas 30 valvulas fez-se substitui¢do por uma
prétese e em 27 cirurgia conservdora.

Neste grupo de 27 doentes comparou-se o
grau de regurgitacdo determinado por ecocardio-
grafia de contraste antes e apds a plastia valvu-
lar, (Quadro XXXI, ver Apéndice). Na fase pré-
correccao o refluxo estava ausente em 4 valvu-
laseerade grau 1 em 2, de grau2 em 8 e de grau
3 em 13. Na fase pds-plastia passou a haver 14
valvulas sem refluxo, 5 com insuficiéncia de
grau 1,5de grau2e 3 de grau 3, (Fig. 13). Regis-
tou-se, por este método de diagnéstico, melho-
riadainsuficiénciaem 20das 27 valvulas (74%),
persisténcia do mesmo grau de refluxo em 3
(11%) e agravamento em 4 (15%).

Nos 4 operados por defeito parcial do septo
auriculo-ventricular houve redu¢do do grau de
regurgitacdo mitral, e apenas em uma de 7
insuficiéncias mitrais puras persistiu 0 mesmo
grau de refluxo. Pelo contrario, verificou-se o
aparecimento de regurgitacdo pés-plastia em 4
estenoses mitrais, mas uma valvula estendtica,
em que o 1° exame de contraste detectara reflu-
X0, tornou-se competente apds aplastia (n®121).
Considerou-se a regurgitagdo residual de grau 2
em 2 vélvulas (n°19 e 136) e de grau 3 em 2 (n°
53 e 133), (Quadro XXXI, ver Apéndice).

O ecocardiograma de contraste demonstrou a
redugao esperada do grau de regurgitacdo obtida
pela correcgdo cirdrgica, mas também identi-
ficou situagdes de agravamento pés-plastia. Esta
possibilidade de comparagdo intra-operatdria
da competéncia valvular parece-nos de real in-
teresse para o cirurgiao.
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Figura 13: Correlagio de graus (Gr) de regurgitacdo
mitral, por Ecocardiografia intra-operatdria de contras-
te pré (Pré) e pos-plastia (Pos).

2.2

Valvula Tricaspida

Ecocardiograma de contraste versus
Eco-Daéppler pré-operatorio. (Método A)

a) Diagnéstico de regurgita¢do

A vélvula tricispida foi estudada, em 74
doentes, por ecocardiografia de contraste, no
acto operatdrio antes da plastia. Em 28 nao se

observou refluxo de contraste para a auricula di-
reita e em 46 considerou-se presente. As mes-
mas vélvulas tinham sido avaliadas por Doppler
pulsado que estabeleceu o diagnéstico de insufi-
ciénciatricispida em 44 doentes e eliminou essa
disfun¢do em 30, (Quadro XX XII). Os diagndsti-
cos foram concordantes em 70 dos 74 doentes
(94,6£5,1%), ou seja a concordancia foi “quase
perfeita” ,K=0,887. Para este grupo de doentes,
e tendo como padrio o Doppler pré-operatério,
verificou-se que a sensibilidade, a especificidade
e ovalor preditivo positivo e negativo do ecocar-
diograma epicérdico de contraste, para estabe-
lecer o diagnéstico da regurgitagdo tricdspida,
foi de 97,7+4,4%, 90,0£10,7%, 93,5 £7,1% e
96,416,9% respectivamente, (Quadro XXXIII).

Houve 3 falsos positivos ou seja, o exame de
contraste identificou regurgitacdo ndo eviden-
ciada pelo Doppler. Em 2 doentes com o dia-
gnostico de estenose mitral (n® 20 e 48) obser-

QUADRO XXXIil
Diagndstico de Regurgitacao Tricuspida
Método A

Eco de contraste

Doppler pré-op

k =0,887

Concordéncia "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 grau2e 3, ¢
num caso de doenga mitral (n® 33) notou-se um
refluxo trictispido de grau 2. Nos 3 doentes cor-
rigiu-sea vdlvula, poranuloplastiade DE VEGA,
e por avaliacdes posteriores (exame de contraste
pés-correccdo e Doppler pds-operatdrio) nao se
detectou regurgitacao residual.

Pelo contrario, num doente com o diagnéstico
de re-estenose mitral e insuficiéncia trictispida
(n® 160) ndo se visualizou passagem de contras-
te para a auricula direita (falso negativo).

b) Avaliacao do grau de regurgitacdo

Estabeleceu-se, pelo método A, a correlacdo
entre os graus de refluxo verificados nas 74 val-
vulas estudadas.. Encontraram-se 60 resultados
concordantes e 14 discordantes, (Quadro
XXXIV, ver Apéndice).

Nos 14 casos em que se registou diferenca na
quantificacdo foide 1 grauem 11, de 2 graus em
2 ede 3 graus em 1. A concordancia observada
atingiu 81,118,9%, considerando-se “substan-
cial” , K=0,731, (Quadro XXXV).

QUADRO XXXV
Regurgitagao Tric - Correlagdo de Graus
Método A

Eco de contraste
0O 1 2 3
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O exame com contraste atribuiu maior gravi-
dade a regurgitacao em 8 casos. Em 3 (n® 20, 33
e 48) o exame pré-operatério foi negativo, e na
avaliag@o intra-operatoria o refluxo foi conside-
rado de grau 2 em 2 e de grau 3 em 1. Nas outras
5 valvulas (n® 45,57, 97, 120 e 127) a diferenga
na quantificacéo foi de 1 grau. Pelo contrério,
em 6 doentes (n®51, 115, 130, 133, 135 e 160)
asregurgitacdes atribuidas pelo ecocardiograma
de contraste foram menores em um grau relati-
vamente as avaliagoes pelo exame Doppler.

Em suma: aplicado ao diagndstico de insufi-
ci€ncia tricispida o ecocardiograma de con-
traste mostrou, face ao padrao, uma concordancia
de resultados “quase perfeita” . Quanto a quan-
tificagdo da gravidade daregurgitacdo, foimenor
a concordancia entre os 2 métodos. No entanto,
a divergéncia foi, na maior parte dos casos,
apenas de 1 grau (11 em 14).

Ecocardiograma de contraste versus teste in-
tra-operatério de competéncia valvular.
(Método B)

Avaliou-se, em 44 doentes, acompeténcia da
valvula trictspida por ecocardiografia de con-
traste logo apo6s saida de circulagdo extracorpo-
ral. Estudaram-se 11 valvulas, que ndo foram
abordadas cirdrgicamente, 3 doencas de
EBSTEIN corrigidas e 30 valvulas tratadas por
anuloplastia que apresentavam insuficiéncia
tricdspida funcional, (Quadro XXXVI, ver Apén-
dice). A competéncia da vdlvula tricispida foi
determinada pela observacao do ajustamento ao
anel tricispideo de medidores do calibre de pro-
tesesde STARR-EDWARDS 3Me4Meporin-
jecgdo no ventriculo direito de soluto isoténico
de cloreto de sodio.

Pelos testes cldssicos consideraram-se 40
vdlvulas competentes e 4 regurgitantes. O eco-
cardiograma intra-operatério confirmou aregur-
gitacdo dessas vélvulas e detectou refluxo em
mais 8 (falsos positivos), ou seja 32 vdlvulas
competentes e 12 insuficientes. Verificou-se
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acordo de resultados em 36 das 44 vélvulas es-
tudadas, 81,8+11,4%. Concordéancia "modera-
da", K=0,421. A sensibilidade do ecocardio-
grama 2D de contraste para estabelecer o dia-
gnostico de regurgitacio trictispida tendo como
padrdo 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%, 33,3126,7% e 100%, respectivamente,
(Quadro XXXVII).

QUADRO XXXVII
Diagnostico de Regurgitagao Tricuspida
Método B
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Valor preditivo + 33,3 +26,7%
Valor preditivo - 100%

Em 7 dos 8 falsos positivos (n®6, 14, 29, 103,
104, 118 e 162) tinha-se procedido a anuloplas-
tia da valvula, mas num caso (n°113) ndo se
considerou necessaria acorrecgo cirdrgica ape-
sar do diagnostico de insuficiéncia estar estabe-
lecido por Doppler pré-operatdrio e pelo exame
de contraste pré-operatério (G I).

A presenca de um mimero elevado de falsos
positivos determinou que fosse baixa a proba-
bilidade de ser verdadeiro um resultado positivo
encontrado pelo exame ecocardiogrifico. Este
achado contrasta de um modo singular com a
taxade verdadeiros positivos (92,3+14,5%) obti-
da pelo mesmo método aplicado a valvula mi-
tral.

Ecocardiograma de contraste versus
Eco-Déppler pos-operatorio. (Método C)

No pés-operatdrio imediato avaliaram-se por
Déppler pulsado 31 valvulas tricispidas com a
finalidade de se determinar a competéncia val-
vular; em 23 ndo foi detectada insuficiéncia que
existia em 8. Estes achados serviram de padrio
comparativo com os estudos de ecocardiografia
de contraste realizados ap6s saida de circulagdo
extracorporal. Por este método, observou-se re-
fluxo de contraste para a auricula direitaem 11
doentes, que estava ausente em 20, (Quadro
XXXVIII, ver Apéndice).

Houve acordo entre os 2 métodos, quanto ao
diagnéstico de insuficiéncia tricispida, em 28
dos31casos(90,3+£10,4%); concordincia “subs-
tancial”, K=0,775. Tendo como padrio o
Déppler pulsado, € para este grupo de 31 doen-
tes, o ecocardiograma 2D de contraste aplicado
aodiagnostico de regurgitacao trictispida atingiu
taxas de sensibilidade, de especificidade, de
valor preditivo positivo e negativo de 100%,
87,0x13,7%, 72,7£26,3% e 100%, respecti-
vamente, (Quadro XXXIX).

O Déoppler poés-operatdrio confirmou 8 das11
regurgitacOes tricuspidas previamente identifi-
cadas pelo ecocardiograma de contraste. Nos 3
estudos em que o Doppler ndo detectou insufi-
ciéncia, o ecocardiograma de contraste atribuiu
ao refluxo o grau 1 em 2 casos (n° 104 ¢ 162) e
o grau 2 em 1 (n°® 103).

Concluindo: na pesquisa de insuficiéncia tri-
cuspida o ecocardiograma de contraste mostrou
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QUADRO XXXIX
Diagnodstico de Regurgitagéo Trictispida
Método C
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em relacdo ao Doppler pés-operatério, tal como
se verificou no pré-operatdrio, uma correlagao
muito boa de achados. Apenas se registaram fal-
sos positivos, e adiferenca na apreciagdo da gra-
vidade do refluxo foi ligeira ou moderada.

Ecocardiograma de contraste pré e pds-cor-
rec¢ao. Correlacdo de graus de regurgitacio
tricuspida

Em 41 doentes compararam-se os graus de
insuficiéncia tricispida determinados por eco-
cardiografia de contraste, antes e apds a cor-
rec¢do cirdrgica da valvulopatia, (Quadro XL,
ver Apéndice).

Antes do tratamento cirdrgico encontraram-
se 6 valvulas com refluxo de grau 1, 16 de grau
2 e 19 de grau 3. O estudo ultrasénico pés-cor-
reccdo foinegativo em 29, e detectou um refluxo
de grau 1 em 6 valvulas, de grau 2 em 5 e de grau
3 em 1. Por este método de diagnéstico veri-

ficou-se que a insuficiéncia diminuiu em todos
0s casos menos em um (98%). A reducio da
regurgitacao foi de 2 graus em 27 casos e de 1
grau em 13, (Fig. 14).

Em 10 doentes (n® 114, 116, 117, 118, 127,
130, 132, 133, 134 e 135) nao se fez plastia da
vélvula tricispida; notou-se em 8 o desapareci-
mento do refluxo e em 2 a sua diminuigao, ap6s
saida de CEC. Nos 8 casos em que a insufi-

Gr Gr

0 0
Pré

Figura 14: Correlacdo de graus (Gr) de regurgitacdo
tricuspida, por Ecocardiografia intra-operatéria de con-
traste pré (Pré) e pos-plastia (Pds).
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ciéncia desapareceu, uma vez corrigida a val-
vulopatia do coragdo esquerdo, o seu valor era
de grau 1 em 5 doentes e de grau 2 em 3. O
refluxo trictispido diminuiu 1 grau nos 2 casos
em que persistiu (113 e 118). Numa doenca de
EBSTEIN (n®82) aregurgitacdo manteve-se em
grau 3 apos a plastia valvular.

Em resumo: o ecocardiograma de contraste
demonstrou a evolugdo das regurgitacdes tri-
cuspidas, antes e apos CEC, em valvulas cor-
rigidas por anuloplastia e em vélvulas em que
nao se interveio. A possibilidade de avaliar o
graude variagao dorefluxoe de demonstrar uma
regurgitacaoresidual atesta o valor deste método
de diagnéstico aplicado durante a cirurgia.

2.3
»

Valvula Aoértica

Ecocardiograma de contraste versus
Eco-Ddoppler pré-operatorio. (Método A)

a) Diagnéstico de regurgitacdo

Realizaram-se, em 34 doentes, ecocardio-
gramas 2D de contraste da vdlvula adrtica, na
fase que precedeu a abordagem cirdrgica, para
se avaliar o interesse deste método no estudo da
competéncia da vélvula. Compararam-se os
estudos com a informacao obtida por Doppler
pulsado pré-operatério, (Quadro XLI, ver Apén-
dice). Estudaram-se 7 valvulas adrticas conside-
radas normais pelo exame pré-operatério (doen-
tes com valvulopatia mitral), 1 estenose aor-
tica, 11 doentes com doenca aértica, 12 com in-
suficiéncia adrtica e 3 com disfun¢de protésica
(uma bioprétese com degenerescéncia calcifi-
cada e 2 fistulas perivalvulares).

Por Doppler pulsado consideraram-se com-
petentes as 7 valvulas adrticasnormais e avalvula
estenotica, e insuficientes as 26 restantes. Pelo
exame ultrasénico em 9 casos nao se detectou
passagem de microbolhas de ar da aorta para o
ventriculo esquerdo e em 25 observou-se um
refluxo de contraste significativo. Em 33 das 34

valvulas estudadas (97,1+5,6%) houve acordo
entre os resultados dos 2 tipos de exame, sendo
a concordancia “quase perfeita”, K=0,922. No
caso em que o ecocardiograma de contraste nao
evidenciourefluxo transvalvular (n°38) atribuiu-
se o facto a exiguidade de produto de contraste
empregue no exame. Para este grupo de doentes
o ecocardiograma 2D de contraste atingiu, no
estudo da regurgitacdo adrtica, uma sensibili-
dade de 96,21t7,3%, uma especificidade e um
valor preditivo positivo de 100% e um valor
preditivonegativo 88,9+20,5%, (Quadro XLII).

QUADRO XLlIi
Diagnodstico de Regurgitagcédo Adrtica
Método A

Eco de contraste
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+ 25| 1

Doppler pré-op
-
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k = 0,922
Concordancia "quase perfeita”
Sensibilidade 96,2 + 7,3%

Especificidade 100%
Valor preditivo + 100%
Valor preditivo - 88,9+20,5%

b) Avaliacdo do grau de regurgitacdo

A quantificagdo do grau de refluxo estabe-
lecido pelo exame ultrasénico intra-operatdrio
foi comparada com o gfau determinado pelo
Déppler pulsado pré-operatério, (Quadro XLIII,
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QUADRO XLIV
Regurgitacédo Adrtica - Correlacdo de Graus
Método A

Eco de contraste
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ver Apéndice). O Doppler confirmou a quantifi-
cagdo calculada pela técnica de contraste em 33
dos 34 estudos, 97,0+5.8%. A concordincia
observada foi “qLiase perfeita” ,K=0,956, (Qua-
dro XLIV).

Num doente com regurgitagao adrtica e este-
nose mitral (n° 102 ) por ecocardiografia de con-
traste considerou-se orefluxo adrtico mais grave,
grau 2, do que fora avaliado por Doppler, grau 1.
O cirurgido encontrou uma valvula com fibrose
€ uma retrac¢do valvar que justificava o retro-
cesso de sangue, e procedeu a sua substitui¢do
por uma protese.

Em suma: a técnica de contraste demonstrou
emrelagdo ao DSppleruma correlacio excelente
paradeterminar acompeténcia da vdlvulaadrtica
e para avaliar o grau de insuficiéncia.

Ecocardiograma de contraste versus
Eco-Doppler pos-operatorio. (Método C)

Em 9 doentes compararam-se os resultados

do estudo da competéncia da vélvula adrtica
obtidos por ecocardiografia de contraste com os

achados dos estudos D&ppler realizados no pos-
operatério imediato, (Quadro XLV, ver Apén-
dice).

Foram avaliadas 6 préteses adrticas (2 bio-
l6gicas e 4 mecanicas) tendo-se observado o seu
funcionamento normal pelos 2 métodos. Num
doente com doenga adrtica e insuficiéncia mitral
(n® 70) considerou-se a regurgitacdo adrtica
moderada quer pelo ecocardiograma Doppler
pré-operatorio quer pelo exame de contraste
intra-operatdrio, pelo que se decidiu corrigir
apenas a valvulopatia mitral. No pds-operatério
imediato persistiu um sopro cardiaco correspon-
dente aregurgitacdo adrtica e no exame Doppler
atribuiu-se ao refluxo um valor idéntico ao que
fora encontrado no estudo ultrasénico intra-
operatorio. A 2 doentes a quem se fez plastia da
valvulaadrtica(n®99 e 135), no ecocardiograma
pos-correccdo observou-se uma regurgitagio
residual de grau 1, que o Doppler pds-operatério
confirmou no caso 99.

Em conclusdo: neste grupo de doentes, na
avaliacdo dacompeténciada valvula adrticae de
proteses em posicao adrtica, obtiveram-se resul-
tados muito semelhantes entre a técnica de
contraste e o Doppler, a corroborar os resultados
obtidos pelo método A.

Ecocardiograma de contraste pré e pos-cor-
reccdo. Correlacdo de graus de regurgitacdo
aortica

A cirurgia da vélvula aértica compreendeu
24 substituicdes e 2 plastias valvulares. Nestes 2
casos (n° 99 e 135) a insuficiéncia adrtica foi
considerada moderada, grau 2, no exame pré-
operatdrio € no ecocardiograma de contraste
intra-operatério. Em ambos os casos, apés saida
de CEC, numa fase de estabilidade cardiocircu-
latoria, realizou-se um exame ultrasénico para
comparagao com o exame pré-plastiae avaliagdo
da competéncia valvular.

Comparando as imagens ecocardiogréficas
de contraste, G I e G 11, observou-se uma dimi-
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nui¢do do refluxo transaértico nos 2 doentes. A
regurgitacdo residual classificou-se como li-
geira, de grau 1, e esse dado reforcou a im-
pressdo do exame directo de que a plastia fora
eficaz. Num destes doentes, com o diagnéstico
de doenca adrtica e mitral (n® 99) procedeu-se a
cirurgia conservadora bivalvular. No outro (n°
135) com valvulopatia tripla, além da plastia da
valvula adrtica implantou-se uma prétese mi-
tral.

Esta andlise € um exemplo que evidencia a
capacidade do ecocardiograma de contraste para
assinalar variagcdes do grau de refluxo aértico
antes e apOs cirurgia reparadora.

3

Ecocardiografia 2D epicardica.
Influéncia nas decisoes cirdrgicas

Procuramos saber em que medida o ecocar-
diograma de contraste, através das informacdes
que proporcionou, teve importincia decisiva
nas opg¢oes cirtrgicas que foram tomadas. Cons-
tatamos que, em 14 dos 170 doentes estudados
(8,2%), este meio de diagnostico forneceu dados
de grande interesse para a escolha da estratégia
terap€utica a seguir quer na fase de pré-cor-
rec¢do cirurgica, quer apos saida de circulagio
extracorporal.

3.1

Fase de pré-correccao cirirgica

Em 7 doentes os resultados dos exames com
contraste modificaram os diagnésticos pré-es-
tabelecidos; ou se corrigiram as alteragdes des-
cobertas de novo (4 doentes) ou foram evitados
tempos cirurgicos desnecessdrios (3 casos),
(Quadro XL VI, ver Apéndice).

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

- Num caso de insuficiéncia mitral (n® 86)
ap0sinjec¢do de contraste no ventriculo esquerdo

observou-se, ndo sé refluxo de microbolhas para
a auricula esquerda, como também a sua pas-
sagem para a auricula direita. Notara-se ja uma
fenda na valva anterior da mitral por ecocardio-
grafia simples, bem aparente em eixo curto, € a
presenca de contraste na auricula direita eviden-
ciou uma comunicagio interauricular. Por ex-
ploracdo cirdrgica confirmaram-se as lesdes
anatémicas observadas por ecocardiografia epi-
cardica.

- Em 3 doentes com valvulopatia mitral (n°
20,33 e48)identificou-seregurgitagao tricispida
(grau 2 em 2 e de grau 3 em 1) que passara des-
percebida no pré-operatorio. O grau do refluxo
aconselhava a correc¢do da disfuncdo que se
executou por anuloplastia de DE VEGA. A
competéncia destas vdlvulas foi avaliada e pro-
vada pelo exame ultrasénico pés-correccdo. No
poés-operatdrio imediato, por Déppler confirmou-
se a competéncia da valvula trictispida.

Houve 3 situagdes em que os achados eco-
cardiograficos contrariaram o tratamento cirdr-
gico previsto e que nao se realizou:

- Numa crian¢a com o diagndstico pré-opera-
tério de comunicagao interventricular, interau-
ricular e estenose pulmonar (n° 88) pesquisou-
se, no acto operatorio, o defeito do septo ven-
tricular por ecocardiografia de contraste injec-
tando-se uma suspensao de microbolhas no ven-
triculo esquerdo. Nao se observou passagem de
contraste para o ventriculo direito e pds-se em
causa o diagnostico prévio. Verificou-se por
abordagem cirtirgica que o septo estava integro.

-Em 2 casos (n°126 e 156) com o diagnodstico
de valvulopatia aértica e insuficiéncia mitral,
pelatécnicaultrasénica com contraste ndo se de-
tectou regurgitagdo num caso (n® 126) e no outro
(n® 156) considerou-se ligeira. Dispensou-se a
exploragdo cirdrgica num caso, € no outro,
embora se tenha abordado a valvula, conside-
rou-se por observacdo directa em boas condi-
coes funcionais pelo que se deixou intacta. O
estudo Doppler das valvulas, no pés-operatorio,
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confirmou a avaliagdo ecocardiografica epicar-
dica. Estes exemplos realgam o papel que a eco-
cardiografia intra-operatéria pode desempenhar
como meio complementar de diagnostico em
casos de estudo pré-operatorio dificil.

3.2

Fase de pés-correccao cirurgica

Em 7 doentes ap6s a correcgio cirdrgica, por
ecocardiografia observaram-se alteracdes anato-
mofuncionaisresiduais ndo detectadas por outros
meios de diagnéstico. Na posse desses elemen-
tos foram tomadas medidas consideradas opor-
tunas de acordo com o critério do cirurgiao,
(Quadro XLVII, ver Apéndice).

- Em 2 doentes com estenose mitral (n°53 e
133) foi demonstrada na avalicio pelo teste com
soro, apds a comissurotomia, a competéncia de
uma valvula e uma insuficiéncia ligeira noutra.
Todavia, em ambos os casos, no estudo ul-
trasénico pds-correccdo foi observado um re-
fluxo de grau 3. A evidéncia de uma regurgi-
tacdo grave influenciou o cirurgido, que substi-
tuiu essas valvulas por préteses.

- Em 5 casos, por ecocardiografia de con-
traste, foram diagnosticadas lesdes residuais
cujo gravidade mereceu ponderacdo quanto a
oportunidade de se reintervir. No entanto, nes-
sas situacdes ndo se actuou cirdrgicamente. Em
4 doentes, a despeito de se considerar a insufi-
ciéncia mitral residual superior a estabelecida
pelo teste de competéncia com soro, nio se
corrigiu essa disfungdo. Nesses doentes (n° 19,
107, 136 e 167) pelo teste mecanico atribuiu-se
a regurgitacao o grau 1, mas por exame ultras-
sénico considerou-se de grau 2 em 3 casos e de
grau 3 em 1; esta quantificagdo foi confirmada
por Doppler no pés-operatorio imediato.

Numa doenca de EBSTEIN (n® 82) quanti-
ficou-se por ecocardiografia de contraste o re-
fluxo tricispido pos-plastia como sendo de grau
3, mas tomou-se uma atitude expectante. No

pos-operatdrio imediato decidiu-se substituir a
valvulatricispidaem virtude das mas condi¢des
cardiocirculatorias do doente atribuidas a in-
suficiéncia valvular.

Descrevemos estas situagdes por considerar-
mos que constituem exemplos claros do interes-
se que a técnica de ecocardiografia intra-ope-
ratdria tem para avaliar o resultado de uma cor-
reccdo cirurgica, contribuindo com novos dados
anatomo-funcionais que podem ser determinan-
tes da atitude cirirgica necessaria.

4

Ecocardiografia 2D epicardica
Riscos inerentes a sua aplicacao

No decurso dos estudos ecocardiogréficos
intra-operatdrios fomos registando as ocorréncias
relacionadas com o uso da técnica com a finali-
dade de se completar a apreciacdo das suas
possibilidades e limitagdes. Além de aspectos
de natureza técnica proprios do exame, ano-
taram-se as perturbac¢des dos doentes atribuiveis
a sua aplicacao.

Nos 170 doentes estudados nao se registaram
infecgoes. O risco acrescido desta complicagdo
derivado quer da entrada no campo operatério
da sonda ultrasénica quer de injec¢des intra-
cavitdrias nao se concretizou. Houve os cui-
dados de assepsia necessarios, considerando-se
simples e eficaz o isolamento da sonda dentro de
uma bainha de pléstico.

Durante a execugdo dos exames registaram-
se com frequéncia arritmias ventriculares de
curta duragdo, em pequeno nimero e nunca foi
necessario encurtar ou interromper qualquer es-
tudo por este motivo. Encontraram-se 4 factores
arritmogénios. Um derivado da colocagdo da
sonda de ecocardiografia na superficie do co-
racdo. O contacto do transdutor com o epicardio,
necessariamente continuo para nao haver inter-
rupgoes das imagens, despertava extrassistoles
no momento da sua aposicdo ou mobilizagao
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para outro ponto. A introducdo de um cateter
pelo apex do ventriculo esquerdo, para o exame
de contraste, obriga ao levantamento do coragao
que ocasiona inevitavelmente alguma instabili-
dade. A presenca do cateter no ventriculo direito
foi sempre bem tolerada, mas no ventriculo
esquerdo originava, por vezes, arritmias nos
momentos iniciais. O uso de um cateter mais
fino e menos rigido diminuiu a sua incidéncia.
Notou-se também, que no momento da injec¢io
da suspensdo de microbolhas, especialmente
quando injectada a grande velocidade, surgiam,
por vezes, extrassistoles ventriculares.

A possibilidade da ocorréncia de uma em-
bolia gasosa em consequéncia da injec¢do de ar
nas cavidades esquerdas esteve sempre presente
nonosso espirito ao realizarmos este tipo de exa-
me. As suspensoes de microbolhas foram sempre
preparadas com cuidado minucioso. No grupo
total dos doentes ndo ocorreu qualquer pertur-
bacdo neuroldgica atribuivel a aplicacdo deste
meio de diagndstico. Os doentes foram exami-
nados nesse sentido no pds-operatério imediato.

O nimero de injec¢des de contraste totaltzou
888, das quais 599 foram administradas no cora-
¢do esquerdo e 289 no coragdo direito. Nos
estudos pré-correccao realizaram-se 587 injec-
¢oes e na fase poés-correcgdo 301.

Para estudo da vélvula mitral fizeram-se 532
injec¢oes no ventriculo esquerdo em 150 doen-
tes (3,5 inj/dt), para a valvula tricispida 289
injec¢des em 74 doentes (3,9 inj/dt) e para a
valvula adrtica 67 injec¢Oes em 34 doentes (2,0
inj/dt). O seu nimero variou entre 1 e 7 (maximo
na aorta = 4; maximo no ventriculo esquerdo =
5). Em 18 doentes estudou-se a valvula mitral e
a valvula adrtica com injecc¢des independentes
no ventriculo esquerdo e na aorta, num total de
72 injeccdes (4,0 inj/dt). Em 59 doentes reali-
zaram-se 422 injecc¢des no coracao esquerdo e
no corag¢do direito, na fase pré e pés-correccao
(7,2inj/dt). Nestes estudos bilaterais o seu nimero
oscilou entre 3 e 14.

O tempo gasto na execuc¢do de 34 estudos

pré-correcgdo variou entre 4 ¢ 20 minutos (médio
= 9,3 min) e em 25 estudos pds-correc¢io 0s-
cilou entre 2 e 15 minutos (médio = 6,6 min).
Estes tempos correspondem ao exame com-
pleto, incluindo aecocardiografia simples e com
contraste. O tempo necessario a obtencao de
imagens de contraste relaciona-se necessaria-
mente com o nimero de injec¢des, mas pode
conseguir-se um estudo conclusivo em menos
de 5 minutos incluindo o posicionamento do
cateter intra-cavitario.

A obtencgdo de imagens de contraste elucida-
tivas pareceu depender principalmente do posi-
cionamento correcto do cateter na cavidade car-
diacaedainjeccaode umasuspensiaohomogenea
e densa de microbolhas. Com a suspensdo obtida
pela passagem ripida entre 2 seringas de soluto
isoténico de cloreto de sédio (5 a 10cc) com 0,2
a 0,5cc de ar, obtiveram-se imagens de muito
boa qualidade com a injec¢do de 0,5 a lcc do
produto. Esta técnica pareceu-nos superior a
agitacao manual de uma seringa visto que, por
este processo € menor a concentragdo de mi-
crobolhas e torna-se necessario injectar 4 a 6¢c
de liquido para se conseguir uma boa imagem.

O uso de cateteres de plastico ou de agulhas
metélicas para a injec¢cdo do contraste ndo deu
origem a qualquer complicacao. Reservou-se o
uso de uma agulhametalicalonga parainjeccoes
no ventriculo esquerdo, nas situacoes em que
ndo se libertou o ventriculo aderente ao peri-
cardio (1 caso) ouquando acardiomegalia contra-
indicou o levantamento da ponta do coragdo (1
doente) mas, por se temer a ocorréncia de lace-
racdo cardiaca determinada pela sua perma-
néncia através do coracdo, preferiu-se, sempre
que possivel, um cateter maledvel introduzido
pelo apex.
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Critica aos padroes de afericao
do ecocardiograma de contraste

1.1

Testes intra-operatorios
de competéncia valvular

‘ A andlise do valor da ecocardiografia 2D de
‘ contraste naavalia¢ao intra-operatéria das regur-
| gitacOes valvulares implica, necessariamente, a
| critica dos métodos classicos utilizados para a
| mesma avaliacdo e que serviram de padrao.
Os métodos usados tradicionalmente na apre-
ciacdo intra-operatdria da competéncia de uma
valvula enfermam de falta de precisdo que lhes
limita o valor. No entanto, continuam a ter uti-
lidade na prética clinica, sobretudo aplicados as
valvulas auriculo-ventriculares, ja que a dispo-
nibilidade de meios de estudo da valvula adrtica
€ muito exigua. Para aumentar o rigor da ava-
liacao, associam-se, por vezes, testes mecanicos
e registos de pressodes intra-cavitérias, podendo
processar-se com O coracido em paragem car-
dioplégica ou em actividade contréctil.

No acto operatdrio, o teste usado tradicional-
mente para avaliar a competéncia da vdlvula
mitral, mediante o enchimento do ventriculo
esquerdo com liquido sob pressdo, permite
observar a coaptacgdo valvar e estimar o volume
de fuga transvalvular que caracteriza a regurgi-
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tacao.

Alguns dos precursores das variantes dos tes-
tes que descrevemos salientaram as suas vanta-
gens quer em relacdo a pesquisa de frémitos car-
diacos 52150 quer em relacdo 2 manometria 5%,

MULLIN et al.t*» salientaram a importancia
do teste afirmando, que a confianga na sua ca-
pacidade para reconhecer uma insuficiéncia
mitral contribuiu para incrementar a pratica da
valvotomiaradical, mais eficaz do que a simples
comissurotomia, mas que obrigava a correc¢ao
de regurgitagdo iatrogénica em 15 a 20% dos
casos.

Para CARPENTIER @ a coaptacao valvar in-
duzida pelo enchimento ventricular segundo
uma linha paralela & por¢ao posterior do anel
protésico significa uma plastia bem executada.
KIRKLIN e BARRATT-BOYES ¢» consideram
o exame directo da vdlvula, sem esquecer o
modo de aposicao das superficies valvares,como
o melhor método de avaliagdo de uma plastia
mitral. '

Este método de aferi¢do do encerramento
valvular,emboralargamente praticado, tem limi-
tacdes que sao responsdveis por omissoes de
diagnéstico e que resultam de dificuldades de
execugaoou de interpretacao. Dai que,emalguns
doentes, uma regurgitacao passe sem Ser reco-
nhecida ou lhe seja atribuida uma gravidade in-
ferior a real, e venha a ser responsédvel por um
resultado cirtirgico desfavordvel. CARPENTIER
etal.'"™, por exemplo, descrevem 4 casos de in-
suficiéncia mitral residual, por alongamento de
cordas tendinosas, ndo detectada na primeira
operagdo e, como ja mencionamos, em 22 de 37
reoperacdes foram detectados erros ndo reco-
nhecidos na interveng¢ao inicial. Afirmam que a
utilizacdo de meios de diagndstico mais preci-
sos permitird uma melhoria dos resultados na
cirurgia conservadora. Por outro lado, pode
admitir-se como um indicador indirecto do valor
do teste o numero reduzido de casos que, no

follow up, apresentaram sopros de grau intenso
ouregurgitacdes graves. CARPENTIER et al."™,

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

As condigdes ndo fisiol6gicas em que é prati-
cado, com o coragdo em fibrilhacio ventricular
ou, mais frequentemente, em paragem cardio-
plégica constituem motivo de critica. Nessas
circunstancias ficacomprometidaa participacao
do anel valvular no mecanismo de encerramento
da vélvula e € dificil avaliar o erro introduzido
pela situacdo artificial de relaxamento
cardioplégico "*1*». No entanto, POMAR et al.'*®
verificaram, em experiéncia animal, que uma
valvula mitral normal ndo fica insuficiente num
coracao flacido. HETZER e WARNECKE ¢
corroboraram essa no¢io ao notarem, no Cio,
em coragdes em paragem cardioplégica que a
distensdo e a coaptagdo valvar mitral, obtida por
enchimento do ventriculo esquerdo com uma
solucdo cristal6ide, ndo eram significativamente
diferentes quer a pressdo intraventricular fosse
baixa (<15 mm Hg) ou alta (>80 mm Hg).
FRATER et al.®® afirmaram que o encerramento
de uma vdélvula mitral, provocado pelo enchi-
mento do ventriculo esquerdo parado, quando é
perfeito continua a sé-lo durante a actividade
contréctil. Por outro lado, adistor¢do das estrutu-
ras cardiacas, determinada pela necessidade de
se obter uma boa exposi¢do da valvula mitral,
pode interferir com o mecanismo de encerra-
mento da valvula e condicionar erros na sua
avaliacdo. Este € um pormenor técnico impor-
tante que exige uma atengdo especial, mormente
quando a auricula esquerda € pequena.

Existe ainda orisco de distensdo excessivado
ventriculo esquerdo, durante o processo de
enchimento, que podera vir a afectar a contrac-
tilidade ventricular e dificultar o re-inicio da
actividade cardiaca ao suspender-se a CEC. H4
desacordo quanto ao valor que a pressdao deve
atingirdurante o teste. Estd descrito que a pressao
intracavitdria ndo deva exceder 15mm Hg na
aorta ou 45mm Hg no ventriculo ¢**, e também
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que a pressdo intraventricular deve atingir 120
as» ou mesmo 150mm Hg ¢¢». Contudo, a maior
parte dos cirurgides, na pratica didria, evitam a
distensdo marcada do ventriculo esquerdo e
dispensam o registo da pressio.

O embolismo gasoso, corondrio ou cerebral,
€ um risco inerente a este tipo de teste. Embora
algumas variantes do teste sejam praticadas com
a aorta desclampada, a maior parte € realizada
durante o periodo de isquemia. Esta op¢do tem
a dupla vantagem de diminuir o risco de em-
bolismo sistémico e de conservar baixa a tem-
peratura do miocardio quando se usa como meio
de protec¢do a paragem cardioplégica. O em-
bolismo corondrio evita-se por aspiragio
continua de sangue da aorta e por pincamento
momentaneo desse vaso, naorigem da corondria
direita, durante a infus@o do ventriculo esquer-
do.Tivemos oportunidade de observar, em 12
doentes a quem se efectuou o teste, pontos
ecogéneos no ecocardiograma do coracdo es-
querdo, correspondentes a microbolhas de ar
residual de dimensdes muito pequenas ¢ sem
efeitos nocivos detectdveis para os doentes.

O teste do soro € simples, rapido e, possivel-
mente, indcuo, mas € indiscutivelmente pouco
fisiol6gico, 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 visdo
directa confere-lhe objectividade, e tem a van-
tagem de tornar possivel a correc¢cao imediata de
qualquer defici€ncia valvular observada, sem
necessidade de nova atriotomia, bem como a
facilidade de repeticdo do exame.

Reconhece-se que pode ser dificil diagnosti-
car e, especialmente, quantificar uma disfuncéo
davdlvulatriciispida ndo s6 pelo exame clinico,
mas também pelo exame hemodindmico 1211611
9,147).

Em consequéncia destas limita¢des, ja conhe-
cidas de longa data ¢17izs129 KIRKLIN € BAR-
RATT-BOYES ¢ afirmam que, ocasional-

mente, mesmo um observador experiente pode
naoreconhecer pré-operatoriamente umadoenga
importante da valvula tricispida e, por isso, a
avaliacdo final deverd fazer-se durante a in-
tervencao cirdrgica.

O anel tricispido desempenha um papel fun-
damental no encerramento da valvula e no me-
canismo da insuficiéncia dita funcional. Foi o
estudo detalhado do comportamento do anel
tricuspido na insuficiéncia, realizado por DE-
LOCHE et al.>», que serviu de base para CAR-
PENTIER idealizar e por em pratica a técnica de
controlo da regurgitacao pela reconstrucio as-
simétrica do anel com o emprego de um anel
protésico. Aqueles autores ndo s6 confirmaram
o facto, j& conhecido, da desigualdade de com-
participacdo do anel na insuficiéncia, como
mediram com rigor o seu perimetro nessa situa-
¢ao0. Demonstraram o alongamento preferencial
do arco correspondente a valva posterior e as
comissuras anexas, a distensdo, embora menor,
nazonada valvaanterior e a exigua participagio
da porcdo septal do anel e da comissura antero-
septal. Poderam concluir ainda, que o alar-
gamento do anel participa como elemento cons-
tante e aprecidvel quando h4 lesdes valvulares
organicas. TSAKIRIS et al.v*» confirmaram que
o orificio das véalvulas auriculo-ventriculares é
uma estrutura dinimica e que o seu tamanho e
geometriamudam continuamente durante a acti-
vidade cardiaca. O encerramento perfeito de-
pende do encurtamento adequado da circun-
feréncia do anel durante a sistole, cuja reducdo
chega a atingir 40% do seu valor em didstole.

Nasequéncia das investigacdes sobre o papel
do anel valvular na insuficiéncia tricispida, TEI
et al.o»» estudaram, por ecocardiografia 2D, o
comportamento do anel em individuos normais
e em doentes com insuficiéncia tricdispida.
Verificaram que, além da presenca de dilatacéo
do anel, a percentagem de reducdo do perimetro
e da drea do orificio valvular era menor nos
doentes com regurgitagcdo do que nos individuos
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sem disfuncao tricispida. Também, SIMON et
al.®*», em doentes operados a valvula mitral, ve-
rificaram que o valor pré-operatério do encurta-
mento sistdlico do anel tricispido estava dimi-
nuido (19+5%) em relagdo ao valor normal
(27£5%), quando havia insuficiéncia desta
valvula.

Reconhecida a correlacdo entre o perimetro e
a dinamica do anel tricispido por um lado, e o
mecanismo de encerramento valvular e a regur-
gitacao por outro, estabeleceram-se as técnicas
de anuloplastia com a finalidade de reconduzir
esse elemento valvular as suas dimensdes nor-
mais. Estes procedimentos plasticos tornaram
obrigatdria a avaliagdo do grau de dilatagcdo do
anel antes da correcgdo cirdrgica, ndo s6 para se
decidir sobre anecessidade de plastia como para
aescolhado anel protésico aimplantar. Também,
na anuloplastia sem recurso a anel protésico é
indispensdvel controlar a redug¢do da circun-
feréncia do anel para que a vdlvula fique compe-
tente, mas ndo estenotica. Assim, por exemplo,
numa anuloplastia de DE VEGA faz-se o con-
trolo do ajustamento da sutura por estimativa
digital ou com medidores da drea do anel, para
se atingir o didmetro pretendido.

A avaliagdo digital €, obviamente, menos
precisa do que a obtida com medidores de di-
mensOes conhecidas. CARPENTIER © consi-
dera aceitdvel um tamanho médio do anel que
corresponda a um obturador de 33mm para a
mulher e de 35mm para o homem. IMAMURA
etal.c+» 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 dilatacio do anel € grave ou foi im-
plantada uma prétese mitral grande. No entanto,
muitas vezes € dificil determinar quanto deve
ser reduzido o perimetro do anel para tornar a
valvula competente.

Também, ao pesquisar a presenca de insufi-
ciéncia tricispida e ao atribuir-se-lhe um grau, ¢
necessario ter em conta as condi¢des em que o
exame ¢ praticado. A passagem através do anel

tricuspido de um obturador valvular ¢ diferente
se o coracdo estd em actividade contractil ou em
paragem cardioplégica. A reducdo do anel val-
vular em sistole impede a passagem de um
medidor que pode facilmente ultrapassar o anel
num coragao flicido. Também, como € evidente,
se amobilidade valvar estiver limitada e dificul-
tar ou impedir a passagem do obturador este
processo serd impraticavel.

O outro procedimento utilizado para avaliar
a competéncia da védlvula tricispida foi o teste
com soro, semelhante ao usado para a valvula
mitral.

Com ocoragaoem actividade contractil, desde
que permaneca algum sangue no ventriculo
direito, é possivel uma primeiraimpressao sobre
o encerramento da valvula, mas consegue-se
uma melhor observacdo da coaptacido valvar
através do teste de competéncia em que se pro-
voca o enchimento ventricular rapido. Este é o
tipo de exame que Carpentier » preconiza para
testar a competéncia da valvula. No entanto, ¢
mais dificil paraa vélvula tricispida do que para
a mitral obter e reproduzir condi¢gdes de exe-
cucao que permitam uma informagdo valida do
teste. Ndo s6 a clampagem da artéria pulmonar
€ menos acessivel do que a da aorta como
também, muitas vezes, ndo € possivel expor a
véalvula tricispida sem provocar deformacao do
anel valvular e este facto impediré a coaptacdo
valvar em boas condic¢des.

Consideramos que os métodos tradicionais
de avaliagdo da competéncia da vélvula
tricuspida sdo de execugdo simples e rapida,
transmitem uma informacao ttil, mas tém baixa
acuidade. O célculo da drea do anel valvular
com obturadores é um procedimento indirecto
de afericdo e depende do grau de actividade
cardiaca. O teste com soro ¢é dificil de executar
em boas condicdes e a sua reprodutividade ¢
baixa. A faltade rigor advém, fundamentalmente,
de estas técnicas ndo serem praticdveis nas
condicdes fisioldgicas desejaveis. Nessas cir-
cunstancias sdo excluidos factores influentes na
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fisiopatologia da regurgitacdo como, por exem-
plo, o movimento do anel valvular em sistole e
a sobrecarga do ventriculo direito dependente
da patologia valvular do coragdo esquerdo.

1.2

Ecocardiograma 2D-Déppler pulsado

A técnica de Doppler pulsado permite anali-
sar um pequeno volume de sangue e o ponto de
pesquisa do fluxo sanguineo pode ser colocado
com precisdo dentro de uma camara cardiaca.
Dispondo desta técnica chega-se ao diagndstico
de uma regurgitacio valvular quando se identi-
fica um fluxo retrégrado turbulento com origem
na valvula lesada.

O diagnostico de uma regurgitacdo auriculo-
ventricular consiste na descoberta de um fluxo
turbulento, em sistole, quando o ponto de pes-
quisaé colocadonas auriculas préximodavélvula
regurgitante. A identificacdo de uma insufi-
ciéncia adrtica corresponde ao achado de um
refluxo anémalo na camara de saida do ven-
triculo esquerdo durante a didstole.

N3o s6 a demonstragdo do refluxo anormal é
um indicador valido de insuficiéncia, como a
verificagdo da sua auséncia denota ainexisténcia
dessa disfuncdo valvular, desde que se tenha
procedido a uma exploragdo cuidadosa e exaus-
tiva da cAmara a montante (9419,

PEARLMAN e OTTO ¢ resumiram uma
série de estudos em que se avaliou a capacidade
do Doppler pulsado para estabelecer a presenca
ou a auséncia de uma regurgitacdo mitral com-
parando os achados com exames angiograficos.
Nas 8 séries que perfizeram 389 doentes, deter-
minaram valores médios elevados para a sensi-
bilidade, a especificidade e o valor preditivo do
método ultrasénico que foram, respectivamente,
de 90%, 93% e 92%. De um modo semelhante,
mas num estudo dirigido a pesquisa de insufi-
ciéncia adrtica, ao compilarem 8 trabalhos que
totalizaram 388 doentes, verificaram que o0s
valores médios da sensibilidade, da especifi-

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

Também RICHARDS @ refere que o Doppler
pulsado, aplicado na descoberta de fluxos tur-
bulentos, demonstrou uma elevada capacidade
para avaliar o significado de sopros sistélicos.
Este método atingiu uma sensibilidade € uma
especificidade que oscilaram entre 83-100% e
85-100%, respectivamente, no diagndstico de
insuficiéncia mitral, e que variaram entre 81-
95% e 85-100%, respectivamente, no diagndstico
de insuficiéncia tricispida.

A etiologia da lesao parece ter influéncia na
acuidade do Doppler para despistar uma regur-
gitacdo. Assim, por exemplo, uma regurgitagao
mitral reumatismal seria mais fécil de detectar
do que ainsuficiéncia secundaria aum prolapso,
auma fenda valvar ou a disfungdo de um musculo
papilar, devido alocalizacdo e direc¢do do jacto
de regurgitacao °®.

Tornou-se, portanto, evidente a excelente ca-
pacidade do Doppler pulsado em detectar uma
regurgitacdo valvular e o valor do método en-
contra-se ampliado pela sua aptidao paraestabe-
lecer a gravidade da disfun¢do. A maior parte
das valvulopatias clinicamente significativas
podem identificar-se por auscultagdo, mas € o
ecocardiograma Doppler que melhor as quan-
tifica 0.

A avaliacdo da gravidade de uma regurgi-
tacao por Doppler, pode fazer-se por técnicas
semiquantitativas e quantitativas @2, Estas,
embora mais rigorosas, sdo de execugdo mais
complexa e morosa, o que as torna pouco Uteis
para o uso clinico corrente. A técnica semi-
quantitativa de mapping é actualmente a pre-
ferida e pode ser feita por Doppler pulsado ou,
recentemente, por Doppler codificado a cor. Fot
devidamente testada em relagdo a angiografia e
demonstrou-se uma boa correlagdo nas com-
paracdes realizadas, o que conferiu ao método a
necesséria credibilidade. A gravidade da regur-
gitacdo avalia-se numa escala de 3 ou 4 graus.
Nos estudos sobre as valvulas mitral e adrtica as
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discrepancias entre o Doppler e a angiografia
geralmente ndo sdo superiores a 1 grau, sendo
menos frequentes quando se escolhe uma escala
de 3 graus. Para a vdlvula tricdspida sao fre-
quentes as diferencas de 1 grau e, por vezes,
também de 2 graus. Estas discordincias
atribuem-se ndo sé as diferencas entre as duas
técnicas, mas ainda ao facto dos exames nao
serem de execugao simultanea 205200,

ABBASI et al.>” demonstraram a validade
do mapping para estabelecer a gravidade da re-
gurgitacdo mitral. Determinaram a distancia
atingida pelo jacto de regurgitacdo na auricula
esquerda, a partir de uma janela paraesternal. Na
comparacdo com os resultados angiograficos,
numa classificagdo em 4 graus, encontraram um
coeficiente de correlacdo elevado (r=0,88), mas
em muitos doentes houve diferencas de 1 grau.

Posteriormente, VEYRAT et al.2*® provaram
que o método € mais rigoroso quando o nimero
de planos de pesquisa do jacto de regurgitacdo é
maior, tendo em vista o seu caracter tridimen-
sional. Numa classificagdo em 3 graus houve
acordo total entre as avaliagdes angiografica e
ultrasénica em 31 dos 35 doentes estudados, e a
diferenca foi de 1 grau nas situagoes de desa-
cordo.

Dispondo jd do Déppler com cor, MIYATA-
KE et al.>» encontraram resultados sobrepo-
niveis entre a classificacdo angiografica do re-
fluxo e a obtida pela andlise dadistincia atingida
pelomesmo a partir do orificio valvular (r=0,87).
Referem como vantagem deste tipo de Doppler
a facilidade de execucdo, que reduz substan-
cialmente o tempo do exame, e também o facto
de se manter uma observacao continua do fluxo,
que permite notar as suas variagoes de direcgido
e intensidade.

HELMCKE et al.2'® confirmaram a capa-
cidade do método num estudo de 82 doentes
com insuficiéncia mitral diagnosticada por an-
giografia. Numa escala de 3 graus, 26 dos 28
doentes considerados do foro cirtirgico, pelo

exame prévio, foram correctamente identifica-
dos pelo Déppler com cor, bem como 52 dos 54
ndo cirdrgicos.

Para a vdlvula triciispida, do mesmo modo
que paraamitral, também se encontra documen-
tado o interesse da técnicade mapping paradefi-
nir a gravidade de uma regurgitacio tomando
como padrdo o angiograma.

MIYATAKE et al.2'v, por Doppler pulsado e
classificando o refluxo em 4 graus conforme a
distancia maxima alcangada a partir do orificio
valvular, encontraram graus idénticos aos do
padriao em 36 casos, e diferencas de 1 grauem 23
e de 2 graus em 3 (coeficiente de correla-
¢80=0.74). Com base neste estudo, DEPACE et
al.2 afirmam que o Doppler pulsado é o método
ndo invasivo mais preciso para avaliar uma
regurgitacio trictspida e € util em doentes em
fibrilhacdo auricular, insufici€énciacardiaca con-
gestiva e sobrecarga de pressao do ventriculo
direito.

SUZUKI et al.2» estudaram, por Doppler
com cor, 27 doentes para diagndstico e quanti-
ficacdo deinsuficiénciatricispida. Em 16 corre-
lacionaram os graus de refluxo, numa escala de
3 graus, com os determinados por angiografia e
em 12 a classificacdo foi sobreponivel. Ad-
mitem, como explicacdo das diferencas, o facto
de os 2 métodos fazerem uso de pontos de
observacdo diversos e de poder haver inter-
feréncias de ordem técnica no exame angio-
grifico. PEARLMAN e OTTO v* chamam a
atengdo paraadificuldade da andlise da precisao
datécnica Doppler,noquerespeitaaestavalvula,
devido a auséncia de um padrdo de referéncia
fidedigno.

CIOBANU et al.2'» demonstraram o valor da
técnica do mapping para determinar a gravi-da-
de de uma regurgitacao adrtica. Avaliaram por
Doppler pulsado, a partir de uma janela para-
estesnal, a extensdo do refluxo diastélico no
ventriculo esquerdo, considerando 3 graus de
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insuficiéncia. Em 21 dos 26 doentes houve
acordo, quanto a classificacdo da insuficiéncia,
entre os métodos angiografico e ultrasénico, e
nos 5 em que foi discordante a diferenca foi
apenas de 1 grau. Em todos os casos de regurgi-
tacido grave houve acordo entre os 2 métodos.
BOMMER et al.>'s preferiram o plano de eixo
curto, para a pesquisa do refluxo adrtico na
camara de saida do ventriculo esquerdo, o que
lhes permitiu uma avaliagdo tridimensional.
Obtiveram resultados totalmente sobreponiveis
aos angiograficos na avaliacio semiquantitativa
da regurgitacdo adrtica. Para aumentar o rigor
do diagnéstico é aconselhada a pesquisa do
refluxo a partir de vdrias janelas actsticas, visto
que o jacto de regurgitacdo pode ser obliquo ¢
mover-se durante o ciclo cardiaco 19620,

A despeito do valor inegdvel da técnica
Doppler na caracterizagdo do fluxo sanguineo
intracardfaco ainda hd algumas limitacdes a sua
capacidade de diagnéstico. Uma das condi¢des
decisivas para a obten¢do de uma informagdo
valida € a destreza e a experiéncia do operador
@s2n_- A técnica Doppler, de execugdo mais
complexa que a ecocardiografia 2D, exige uma
aprendizagem orientada que, no parecer de
NISHIMURA et al.2®, deverd rondar os 6 meses.
A anatomia desfavoravel do doente, tal como a
obesidade e o enfisema pulmonar, impede a
obtenc¢do de um exame de boa qualidade e reduz
o numero de janelas acusticas disponiveis @17,

Quando se pesquisa uma regurgitacio valvu-
lar a facilidade da sua apreciagdo estd condi-
cionada pelas caracteristicas da lesdo, por fac-
tores que interferem com o volume do refluxo e
pelapresencade lesdes associadas. Numaregur-
gitacdo mitral ligeira, um jacto de refluxo longo
poderad ser detectado na auricula esquerda longe
da valvula e ser classificado como grave. Uma
avaliacdo semelhante € susceptivel de ocorrer
na insuficiéncia adrtica. S6 o cuidado de anali-
sar alargura do fluxo turbulento, notando-se que
embora seja longo € estreito, corrigird o juizo

inicial @*s217, O refluxo pode ndo ser paralelo ao
eixo da vdlvula, mas dirigir-se obliquoamente
numa trajectoria limitada pela estruturas vizi-
nhas. O prolapso mitral € um exemplo onde esta
situacdo se verifica com frequéncia, e deverd ser
tidaem conta sob pena de ser causade um exame
falso negativo, i.e. de uma avaliacdo por defeito
@ Quando hd uma dilatacio marcada das
camaras cardiacas esquerdas, ao pesquisar-se o
limite cefdlico do refluxo mitral a partir da
janela apical, a medida que se afasta o ponto de
pesquisa da vdlvula nota-se uma diminuicao
progressiva da intensidade do sinal actstico,
podendo mesmo ser ultrapassada a capacidade
de alcance do transdutor pelo jacto de regurgi-
tacdo, o que impedird um mapping completo
(196,198).

As condigdes hemodindmicas do doente tém
uma influéncia notdvel no volume do refluxo
sofrendo, por vezes, oscilagdes temporais signi-
ficativas. Assim, por exemplo, o volume de uma
regurgitacdo mitral estd diminuido se o doente
estiver sob o efeito de terapéutica vasodilata-
dora. Este tratamento pode influenciar a inten-
sidade do sopro cardiaco e a quantificagdo da
regurgitagdo por Doppler 2,

O volume da amostra de sangue pesquisado
pelo Doppler pode, em certas circunstancias, ser
excessivo e detectarem-se, sem se reconhecer,
fluxos de origem diferente devido ao movimento
cardiaco. Por exemplo, a apreciacdo de um re-
fluxo mitral serd dificultada quando o ponto de
pesquisa, colocado na auricula esquerda, de-
tecta o fluxo adrtico normal que vai ser assinala-
do devido ao movimento de vai-vem do coracio
@7, Um factor de ordem técnica essencial que
permite o calculo correcto da velocidade do
sangue por Doppler € o alinhamento do feixe
ultrasénico com o eixo do fluxo sanguineo, uma
vez que desvios superiores a 20% determinam
erros significativos @',

Também, em individuos sem doenca valvu-
lar podem registar-se padroes de refluxo @19.220,
Parece ser frequente atingir-se uma frac¢do de
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regurgitacido de 20% na avaliagdo por Doppler
de uma vélvula normal @,

Em resumo, existem factores anatomo-f{isio-
16gicos e limitagdes técnicas que condicionam a
qualidade dos exames. S6 o conhecimento dos
factores de erro e a capacidade do observador
para detectd-los e corrigi-los impede a sua inter-
feréncia na pesquisa de uma informagao rigo-
rosa.

O exame terd que ser minucioso e, necessa-
riamente, demorado visto que a avaliagdo com-
pleta de um refluxo valvular exige uma aborda-
gem a partir de varias janelas acusticas e com
vérios planos de sec¢do, de modo a conferir ao
exame a seu cardcter tridimensional que € pos-
sivel pela natureza multidireccional do movi-
mento dos glébulos rubros contidos num jacto
de regurgitacdo.

2

Critica dos resultados

Osresultados numéricos apresentados foram
determinados a partir de uma avaliacdo semi-
quantitativa, de cardcter subjectivo, inerente a
técnica de ecocardiografia de contraste € aos
métodos padrido implicando, necessariamente,
uma certa margem de erro. Para atenuar este
inconveniente procuramos estudar um grande
nimero de doentes.

Na nossa experiéncia, o ecocardiograma de
contraste intra-operatério demonstrou uma
excelente capacidade para fazer o diagndstico
de uma regurgitagdo valvular.

Na avaliacdo de 276 vdlvulas mitrais e de 34
véalvulas adrticas a concordancia entre o dia-
gnostico pelo ecocardiograma de contraste e 0s
métodos padrio foi “quase perfeita” . No estudo
da competéncia de 149 vdlvulas tricuspidas a
correlacdo foi“quase perfeita” e substancial”
em relacdo ao Doppler pré e pds-correcc¢io res-
pectivamente e “moderada’” nacomparagaocom
oteste com soro, (Quadro XL VIII, ver Apéndice).

A avaliagido da competéncia valvular foi diver-
genteem 8 de 276 vdlvulas mitrais,em 15 de 149
vdalvulas tricuspidas e em 1 de 34 valvu-las
adrticas. Também os valores da sensibilidade,
daespecificidade e do valor preditivo obtidos na
comparagdo dos resultados do ecocardiograma
de contraste com os métodos padrdo sdo revela-
dores do interesse clinico da técnica, (Quadro
XLVIII, ver Apéndice).

Estudos que precederam o nosso, realizados
durante o cateterismo cardiaco *" ou durante o
acto operatério, tendo como padrdao a angio-
grafia, ja indicavam que o ecocardiograma de
contraste era um meio de diagnoéstico poten-
cialmente util 02133,

Ja em 1983, REID et al.c®» tinham aferido,
em 60 doentes, o valor da técnica ultrasénica de
contraste comparada com a angiografia, estu-
dando as vdlvulas adrtica e mitral durante o
cateterismo cardiaco, (Quadro XLIX, ver Apén-
dice). Obtiveram uma taxaelevadade diagndsti-
cos exactos, assinalaram as vantagens em re-
lacdo a angiografia e sugeriram a sua escolha
como método alternativo da técnica classica em
si-tuagdes particulares, tais como a contra-indi-
ca¢do da exposi¢do a radiagdes ou a injec¢ao de
substincias de opacificacio intra-cavitaria.

No que respeita a técnica epicardica a ex-
periéncia limitara-se a um ndmero restrito de
casos ¢ estava descrita apenas por 2 grupos de
investigadores ¢s2183.39. O grupo de estudo da
Faculdade de Medicina de MOUNT SINAI,
Nova Iorque, foi o primeiro a chamar a aten¢do
para a utilidade do método ultrasénico de con-
traste, per-operatorio, para avaliar acompeténcia
das valvulas mitral e tricispida. Referiram, em
1984, a experiéncia inicial do grupo em 2 tra-
balhos @#213» _com 16 e 29 doentes, encontrando
uma excelente correlacdo do ecocardiograma
pré-correc¢do com a angiografia do ventriculo
esquerdo e do ecocardiograma pdés-correc¢do
com o Doppler pds-operatério. Mais tarde,
MINDICH et al.’® reafirmaram o interesse da
técnica para aferir o resultado de plastias mi-
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trais, ao verificarem, em 43 doentes, a presenga
de pequenos refluxos transvalvulares ndo detec-
tados pelos métodos convencionais (pesquisa
de frémitos e onda V da curva de pressdo da
auricula esquerda) e, também, que a informagado
ecocardiografica per-operatdria permitiu arepa-
ra¢do mais precisa de regurgitacdes residuais.

Também, EGUARAS et al.’s, num estudo
comparativo com a angiografia pré-operatoria,
em 35 doentes, registaram um acordo total dos
resultados do ecocardiograma de contraste epi-
cardico para estabelecer o diagndstico de insufi-
ciéncia mitral e adrtica. Sugeriram que o exame
ultrasénico teria um papel importante para o
cirurgido cardiaco, ultrapassando as desvan-
tagens dos métodos tradicionais de diagndstico
intra-operatorio.

No que concerne avalvulatricispida, GOLD-
MAN et al.2b, em 1985, chamaram a atencao
para o interesse potencial do método no dia-
gnoéstico intra-operatdrio da insuficiéncia. Em 7
doentes a técnica de contraste mostrou uma boa
correlagdo com a angiografia prévia. Também,
ao verificarem, em 29 casos, a modificacao na
intensidade do refluxo de contraste, antes e apds
CEC, apontaram para a utilidade do exame na
analise da eficdcia de uma plastia.

GOLDMAN et al.%»_ em 1986, estabeleceram
para as valvulas auriculo-ventriculares e adrtica
a sensibilidade, a especificidade e o valor predi-
tivo da ecocardiografia de contraste intra-ope-
ratéria para avaliar a competéncia valvular,
(Quadro XLIX, ver Apéndice). Preferiram o
Doppler pulsado a angiografia como standard
comparativo no estudo da valvula tricuspida,
atendendo as limita¢cdes do exame invasivo quan-
do aplicado na pesquisa de insuficiéncia dessa
vélvula.

Como PEARLMAN e OTTO v afirmam,
quando nacomparagio de 2 técnicas se demons-
tra uma boa correlacio ambas proporcionam,
aproximadamente, o mesmo tipo de informagao
e as duas podem ser imprecisas. As discordancias
podem ser devidas a falha de uma delas ou atri-

buiveis aambas. Estanogio parece-nos aplicavel
as divergéncias que encontramos ¢ as referidas
na literatura.

Osvalores encontrados a traduzir acapacidade
da ecocardiografia de contraste, em relagdo ao
Déppler, para estabelecer o diagnéstico de uma
regurgitacdo valvular, podem comparar-se aos
apresentados por REID ¢*» ¢ por GOLDMAN
@ tendo como padrao a angiografia do coracio
esquerdo (valvula mitral e vélvula adrtica) € o
Déppler (véalvula tricispida), (Quadro XLIX,
ver Apéndice).

O facto do volume de uma regurgita¢do ser
parcialmente condicionado pelas condig¢des he-
modindmicas do momento e dos exames terem
sido realizados em tempos diferentes pode ter
contribuido para algumas das discorddncias nos
resultados comparativos. Este motivo justifica,
provavelmente, algumas das discordéincias.
Alguns resultados falsos negativos no estudo da
vélvula mitral ¢ o Gnico registado no estudo da
valvula aértica sdo atribuiveis a factores de
ordem técnica, nomeadamente exiguidade de
contraste.

A concordanciamenos estreita, “moderada’”
entre o ecocardiograma de contraste e o padrdo
B na avaliac@o da vélvula tricispida pode atri-
buir-se, em parte, a menor exactidio do teste de
competéncia intra-operatério emrelacio a técni-
ca Doppler. As dificuldades de apreciacdo fun-
cional, por esse meio, da valvula tricuspida em
compara¢do com a véalvula mitral explicam,
possivelmente, a maior concordancia com o
padrio B registada no estudo da vélvula mitral.
Dai que, para a valvula mitral arelacio de falsos
positivos para o total de valvulas mitrais estuda-
dastenhasido de 1/65 e paraa vélvulatricuspida
de 14/44.

Em resumo: os nossos resultados confirmaram
resultados prévios em um nimero consideravel-
mente maior de valvulas auriculo-ventriculares.
No nosso estudo, acrescentou-se a comparagao,
nio referida anteriormente, com os testes intra-
operatérios classicos e verificou-se que o eco-
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cardiograma de contraste tem uma excelente
capacidade para avaliar a competéncia valvular
durante a cirurgia, com excep¢do do estudo
comparativo com o teste intra-operatorio, para a
valvula tricispida. O exame ultrasénico detec-
tou regurgitacOes dessa vdlvula que o teste do
soro nao demonstrou. No entanto, a boa con-
cordancia encontrada entre o método de con-
traste e o Doppler pos-operatorio 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,
serd licito considerar o ecocardiograma de con-
traste como um meio superior para testar a val-
vula intra-operatoriamente.

Analisamos os resultados do estudo da gra-
vidade das insuficiéncias valvulares por ecocar-
diografia de contraste, em relacdo aos padrdes,
com base numa classificacdo em 3 graus de pre-
senga para estabelecer o valor da técnica ul-
trasénica aplicada com esse objectivo.

Os resultados obtidos no estudo da vdlvula
mitral demonstraram uma boa capacidade da
ecocardiografia de contraste para distinguiruma
regurgitacdo ligeira, moderada ou grave. Na
comparag¢ao com o Doppler (métodos A e C) a
concordancia foi “quase perfeita”. Em 221 val-
vulas houve divergéncia quanto ao grau de re-
fluxo em 9 (4%) e em nenhuma atingiu 3 graus.
Em relacdo ao teste com soro registou-se de-
sacordo em 6 de 64 exames (9%) e sé em 1 caso
foi de 3 graus. O ecocardiograma de contraste
classificou 7 de 9 casos por defeito em relagdo
ao Doppler. Pelo contririo as divergéncias fo-
ram por excesso no confronto com o teste de
competéncia com soro, a traduzir, possivelmente,
superior sensibilidade.

Procuramos resultados publicados para com-
paracdo, (Quadro L, ver Apéndice). REID et
al.usv, no estudo de 35 valvulas, durante o cate-
terismo cardiaco e tendo como padrio a angio-
grafia, obtiveram uma taxa de concordincia
que, analisada pelo mesmo método estatistico

que empregamos, se classificaria como “mode-
rada”.

Nos 10 casos de desacordo as diferencas ndo
ultrapassaram 2 graus numa escalade 4. EGUA-
RAS et al.’s» optaram por uma escala de 3 graus
e em 15 vdlvulas com insuficiéncia mitral ndo
encontraram qualquer discrepancianaavaliacdo
da sua gravidade, por comparagdo com a angio-
grafia do ventriculo esquerdo, ou seja a concor-
déncia foi “perfeita”. J4 em 1986, GOLDMAN
et al.??» encontraram graus idénticos de regurgi-
tacdo, em 90 de 120 vélvulas, comparando o
ecocardiograma de contraste com a angiografia.
A concordancia foi “substancial”. As diferengas
ndo atingiram 3 graus e foram apenas de 1 grau
em 27 de 30 casos.

As diferencas entre os elevados coeficientes
de concordancia que encontramos e os calcula-
dosapartirdosdadosde REID e de GOLDMAN,
podem explicar-se, possivelmente, por védrias
razdes. Uma serd a de termos escolhido uma
classificagdo em 3 graus, € ndo em 4, que nos
parece estreitar a margem de erro do compo-
nente subjectivo da avaliagdo. Uma classifi-
cagdo mais simples podera facilitar a identifi-
cacgio da gravidade da regurgitacdo e reduzir a
tendéncia para a sobreposi¢do entre graus
contiguos, conferindo maior credibilidade a
técnica. Talvez por este facto, EGUARAS et
al.o®» obtiveram uma correlacdo total, se bem
que o nimero de casos estudados seja pequeno.
Esta foi, também, a op¢do recente de PEARL-
MAN e OTTO " que, utilizando a técnica
Ddoppler com cor, afirmam ser possivel, geral-
mente, distinguir entre refluxo ligeiro, mode-
rado e grave. No estudo de REID et al.«'#» soma-
se, como factor que dificultou a apreciacdo das
regurgitacoes mitrais, o facto da vizualizagdo
ecocardiogrdfica ter sido realizada por aborda-
gem transtordcica acompanhada, por vezes, de
artefactos que ora minimizam a presencga das
microbolhas ora simulam a sua presenca.

A tendéncia da ecocardiografia de contraste
para uma avaliagdo por defeito, em relagcdo ao
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Doppler, e por excesso em relagio ao teste com
soro talvez denote, também, um maior rigor de
diagnodstico da técnica ultrasénica.

No conjunto dos resultados referidos, con-
sideramos que as discordéncias na atribui¢do de
graus de insuficiéncia mitral foram muito
pequenas pois, a maior parte das vezes, nao
ultrapassarem 1 grau. O niimero de discordancias
que registamos, somado com o referido por
REID e por GOLDMAN, totaliza 42 de grau 1
e7degrau2,em430vélvulas estudadas, (Quadro
L, ver Apéndice).

Paraalém do carécter subjectivo da avaliagdo,
acresce a ndo simultaneidade dos exames, o que
implica necessariamente condi¢des hemodiné-
micas diferentes quando se executa uma e outra
técnica. SO este motivo j4 seria suficiente para
explicar algumas divergéncias, como j4 subli-
nhamos.

Em suma: os nossos resultados, que corrobo-
ram e aumentam significativamente aexperiéncia
prévia, comprovam que a ecocardiografia de
contraste € uma técnica apurada para avaliar, de
um modo semi-quantitativo, uma regurgitagao
mitral. A tendéncia encontrada para o exame
ultrasénico 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 revisdo de uma plastia.

A capacidade do ecocardiograma de con-
traste intra-operatorio para determinar o grau de
insuficiéncia triciuspida foi testada tendo como
padrdo o Doppler pulsado pré-operatério. Em
60 de 74 valvulas, a classificacao 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 diferenga foi de 3 graus apenas em 1.

GOLDMAN et al.22», num estudo preliminar
em 7 doentes, classificando a insuficiénciaem 4
graus, obtiveram uma boa correlacio com a
avaliacdo angiogrifica. O mesmo autor @2,

posteriormente, admitiu que a técnica de con-
traste pode identificar as vélvulas tricispidas
que necessitam de plastia, apds correcgdo da pa-
tologia valvular do coracao esquerdo. Noutro
estudo @ compararam a precisao de diagnos-ti-
co do exame com contraste com o Doppler pul-
sado pré-operatério, que preferem em detrimen-
to da angiografia do ventriculo direito, face as
limitacdes dessa técnica para o estudo da val-
vula tricuspida. Contudo, ndo avangam do dia-
gndstico para a quantificacdo, embora admitam
que possa fazer-se de um modo semelhante ao
da valvula mitral. O facto de os métodos inva-
sivos e 0S ndo invasivos serem pouco rigorosos
impediu o estabelecimento de uma concordancia
de achados exacta, que pudesse tornar vdlidas as
medidas ecocardiograficas intra-operatorias. Ja
em 1987, estudaram @» 50 valvulas tricuspidas
por ecocardiografia de contraste epicardica, an-
tes e ap6s CEC. Detectaram, no primeiro exame,
14 regurgitacdes significativas; 7 ndo foram
corrigidas e 3 diminuiram, mas 4 exigiram re-
entrada em CEC paranova plastia. Nanossa ex-
periéncia, 8 de 10 regurgitagdes ndo corrigidas
desapareceram no fim de CEC (Sde graule 3
de grau2). GOLDMAN considera que o uso, por
rotina, da técnica ultrasénica melhorara signifi-
cativamente a avaliacd@o intra-operatoria da val-
vulatricispida e reduzird a morbilidade e a mor-
talidade relacionadas com a persisténcia de uma
regurgitacdo residual significativa, que ndo €
detectavel por outros meios.

A classificacdo pré-operatéria da regurgi-
tacdo tricispida em 3 graus deve entrar em linha
de conta na decisdo sobre a necessidade da
plastiada vélvula. O exame clinico, o ecocardio-
grama Doppler € a observacgdo intra-operatoria
detectam uma regurgitagdo tricispida grave e,
por conseguinte, indicam a necessidade da sua
correcgdo cirdrgica; o ecocardiograma de con-
traste reconfirmard esse grau de disfuncao.
Quando a regurgitacdo é de menor gravidade,
uma vez corrigida a patologia valvular do co-
racao esquerdo, ainsufici€ncia a direita tem ten-
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déncia para desaparecer, mas por vezes persiste.
Para além do interesse do exame ultrasonico
inicial, importa também realizar um segundo
exame no fim da intervengdo, em condi¢Oes
cardiocirculatodrias estabilizadas. Se persistiruma
regurgitacdo de grau2 ou 3, estard indicada a sua
reparagdo. Este segundo exame vai-nos indicar
se houve diminui¢do do refluxo e o seu grau,
quer tenha sido ou ndo realizada a plastia valvu-
lar. Esse serd o momento oportuno para corrigir
uma disfuncdo que possa comprometer uma
evolugao favoravel do doente, no pés-operatério
imediato. Uma estratégia operatdria apoiada na
informacdo do ecocardiograma de contraste
parece-nos justificada face aos nossos resulta-
dos, que corroboram a experiéncia descrita na
literatura.

Em relagdo a vdlvula adrtica podemos afir-
mar que o ecocardiograma de contraste parece
ter uma elevada capacidade para distinguir a
gravidade de umainsuficiéncia. Apenas emuma
de 34 vélvulas estudadas houve divergéncia
com o resultado do Déppler pulsado pré-opera-
torio, proporcionando uma correlacdo “quase
perfeita”. Estes achados, apesar de serem ba-
seados num pequeno nimero de vélvulas, in-
dicam um maior rigor do método do que o refe-
rido por REID et al.c#. Estes autores compa-
raram, em 32 valvulas, 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; concordancia “moderada”.
No entanto, nas 12 valvulas em que houve desa-
cordo, a diferenca foi apenas de 1 grau. Por outro
lado, EGUARAS et al.t®» estabeleceram a cor-
relacdo ecocardiograma/angiografia, em 18
doentes, registando 1 caso de divergéncia, que
foi de 1 grau. A concordéancia foi “quase per-
feita”, (Quadro L, ver Apéndice).

GOLDMAN et al.?>>» consideram que a ava-
liagdo da insuficéncia adrtica por ecografia de
contraste € mais dificil que a das vélvulas auri-

culo-ventriculares. Serdo necessarias vdrias in-
jecgOes para uma avaliagdo adequada e terdo de
ser feitas proximas da vdlvula, visto ndo existir
uma cimara contractil. Por isso, concluem que
a técnica ndo permite uma quantificagdo cor-
recta da gravidade da insuficiéncia, mas apenas
a afirmagao da presenca ou ausé€ncia dessa ano-
malia.

E de notar que EGUARAS et al.®, apenas
em 11 dos 35 casos em que estudaram as valvu-
las adrtica e mitral, necessitaram de 2 injeccdes
de contraste para cada vilvula. Nos realizamos
2 injecgdes por doente nos estudos da valvula
adrtica, o que foi inferior ao nimero médio para
as valvulas mitral (3,5 inj/dt) e tricdspida (3,9
inj/dt).

Consideramos que, através do ecocardio-
grama de contraste, € possivel classificar uma
regurgitacao aértica numa escala de 3 graus de
refluxo, mas s6 o estudo de um maior nimero de
vélvulas podera reforcar ou rectificar este juizo.

3

Analise da experiéncia de
Ecocardiografia 2D epicardica

3.1

Ecocardiografia 2D simples

Tivemos oportunidade de observar ariqueza
de pormenor morfolégico que a ecocardiografia
epicéardica oferece e que permite caracterizar
com rigor as mais variadas leses @229, A pos-
sibilidade de obter este tipo de informacdo, na
fase de pré-correc¢io, demonstrando lesdes até
entdo desconhecidas justificaria, se mais ndo
fosse, o uso deste meio de diagnéstico. Todavia,
o0 acréscimo de informagao desta técnica relati-
vamente a transtoracica sé ¢é, possivelmente,
relevante nos casos com ma janela ou em in-
dividuos pouco refletores.

Aslestes estenosantes proporcionam imagens
ecocardiograficas muito especificas das altera-
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¢Oes a varios niveis do aparelho valvular @723,
Para além do diagnéstico, o exame ultrasénico
traduz a intensidade das alteracGes anatémicas
com uma exactiddo que permite, pelo menos,
excluir lesdes clinicamente significativas 23239,
e distinguir graus extremos de gravidade @323
que serdo indices tteis para se decidir sobre a
oportunidade e tipo de tratamento cirtirgico @220,

A ecocardiografia 2D simples intra-operat6-
riatem, tal como o exame transtoracico, umaex-
celente capacidade para determinar a etiologia
de uma valvulopatia regurgitante. No entanto, é
muito limitado o seu valor para estabelecer o
grau de refluxo valvular; esse objectivo é pos-
sivel através da técnica de contraste. Encon-
tram-se extensamente descritos os sinais eco-
cardiograficos correspondentes a diversas cau-
sas de regurgitacdo valvular @ Um exemplo
do interesse do ecocardiograma epicérdico é o
estudo de FRATER e STROM @ que, em 17
valvulas mitrais reuméticas, compararam os
sinais ecocardiograficos das alteragdes estrutu-
rais dos diversos componentes da valvula com
as lesOes encontradas durante o acto operatério.
Também verificaram se ainformacao ultrasénica
permitia antever a possibilidade da cirurgia
conservadora. Consideram, que a presenca de
retraccao grave da valva anterior, de retracgao e
espessamento das cordas tendinosas dessa valva
e a calcifica¢do extensa impedem o sucesso da
plastia. Concluem, que o ecocardiograma intra-
operatorio permite uma avalia¢do rigorosa da
patologia reumidtica da valvula mitral e a pre-
visdo de uma plastia.

A demonstrar o grande interesse da ecocar-
diografia 2D intra-operatdria nas regurgita¢oes
valvulares, VAN HERWERDEN et al.>»» com
base no exame ecocardiografico intra-operatério
de 43 adultos com insuficiéncia mitral pura,
propuseram critérios para distinguir as situa¢es
em que seria possivel cirurgia conservadora e,
nestes casos, os dados do exame ultrasénico
também seriam uteis na escolha da técnica
cirurgica a executar.

A medida do anel mitral, o padrao de coap-
tacdo valvar e a amplitude do movimento das
valvas foram os pardmetros avaliados. Foi pos-
sivel estabelecer uma correspondéncia entre a
associacdo de alteragdes ecocardiograficas e as
decisdes operatdrias. Os autores consideram o
ecocardiograma intra-operatorio uitil, nao s6 para
aavaliacdo de uma plastia valvular mitral, como
também um método importante na orientag¢do
das decisdes operatérias.

Também, GOLDMAN et al.22», em 1987, in-
vestigaram se a ecocardiografia bidimensional
epicdrdica tinha capacidade para determinar a
gravidade de uma regurgitacio antes da correc-
¢do da patologia cardiaca. Estudaram a relacdo
entre o didmetro do anel da vdlvula trictispida e
o grau de refluxo avaliado por ecocardiografia
de contraste. Os doentes com regurgitacdes mais
graves tinham dimensdes do anel tricispido, em
sistole e em didstole, significativamente maiores
do que as encontradas em casos de refluxo
menos importante. Os 14 doentes com o didmetro
do anelmaior do que 30 milimetros, em qualquer
fase do ciclo cardiaco, sofriam de regurgitagao
grave, mas em nenhum doente com anel de me-
nor dimensdo foi detectada insuficiéncia impor-
tante. Encontraram uma boa correlacio entre as
dimensdes do anel em sistole e o grau de regur-
gitagdo tricispida. Em 3 doentes com regurgi-
tagdo grave, verificaram que, uma vez realizada
a plastia valvular, o didmetro médio do anel
diminuiu de 38,7 para 31,7 milimetros, e nota-
ram uma reducao marcada do refluxo valvular.
Por outrolado, em 4 doentes com persisténcia da
dilatacdo do anel apds acirurgia (didmetro médio
de 38,5 mili-metros) manteve-se um refluxo
tricispido grave. Concluiram que a medida in-
tra-operatdria do didmetro do anel da valvula
tricispida, por ecocardiograma bidimensional,
pode antever a presenga de insuficiéncia signifi-
cativa.

O ecocardiograma 2D intra-operatério pode
fornecer, em doentes com endocardite infec-
ciosa da védlvula aértica, informaces do maior
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interesse, mas ndo tivemos oprtunidade de veri-
ficar casos desses. VAN HERWERDEN et al.2»
demonstraram altera¢des patologicas graves em
4 de 6 doentes. S6 a ecocardiografia intra-ope-
ratéria permitiu a visualizagdo completa e cor-
recta de todas as lesOes relevantes para o trata-
mento cirdrgico, e estas foram confirmadas no
acto operatdrio. Observaram vegetacoes, abces-
sos, aneurismas mic6ticos, uma fistula e um
falso aneurisma ndo detectados pelos exames
pré-operatérios ¢ que foram confirmados no
acto operatorio.

Salientam o interesse da técnica nestes doen-
tes cujasituag@o clinicaé, por vezes, tao precéria
que contraindica um estudo invasivo. Serd de
usar nido sO antes da abordagem operatéria,
porque o seu contributo pode facilitar um planea-
mento perfeito da cirurgia, como também de-
pois da intervengao para pesquisa de uma fuga
periprotésica.

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

De um modo sumdrio, diremos que a eco-
cardiografia simples permitiu-nos observar, nas
valvulopatias, o aumento de mobilidade valvar
e o alargamento do orificio valvular consegui-
dos com a plastia de lesOes estenosantes, e que
nas lesdes regurgitantes se evidenciou a modifi-
ca¢do da estrutura valvular, uma vez corrigida a
dismorfia, sendo a funcdo de encerramento
avaliada pela ecocardiografia de contraste. H4
situagdes de regurgitacdo como, por exemplo, o
prolapso valvar ou a rotura de cordas tendinosas
em que o beneficio de uma plastia se observa,
imediatamente, pelo ecocardiograma 2D.

Corroboramos a opindo de HALL @ que

afirmou ser a ecocardiografia epicardica a pri-
meira técnica que, na sala de operagdes, permite
uma apreciacdo objectiva das plastias valvu-
lares. Por ecocardiografia per-operatdria pode-
mos estabelecer, claramente, a diferenca entre o
estado das estruturas valvulares antes e depois
da correcgao cirdrgica.

Consideramos que a observacdo ecocardio-
gréfica de prdteses implantadas é um meio efi-
caz para verificar a sua posi¢do e fungdo. As
imagens de biopréteses s3o mais nitidas do que
as das préteses mecanicas porque a elevada re-
flexdo ultrasénica das estruturas metalicas origi-
na upma mancha ecogénea que oculta parcial-
mente o seu desenho pormenorizado. No en-
tanto, geralmente, a qualidade da imagem ¢é
suficientemente nitida para que se note amobili-
dade do elemento oclusor da protese.

Nas préteses de STARR-EDWARDS em
posi¢do mitral pode apreciar-se, claramente, a
situacdo do corpo da prétese na camara de saida
do ventriculo esquerdo. Como referimos, obser-
vamos uma dessas proteses implantada sem
resse¢do prévia da valva posterior da mitral,
cuja posicdo era diferente da ocupada quando
toda a valvulanativa é ressecada. Em eixo longo
notava-se que ocupavauma posi¢do mais obliqua
em relacdo ao septo e ndo o atingia durante a
sistole, como muitas vezes acontece nas protese
implantadas apds ressec¢do completada valvula.
Nio encontramos referéncia publicada a
propésito deste facto, mas SPONITZ ¢ ao
assinalar que a ecocardiografia intra-operatoria
¢ util para se visualisar, em eixo curto, a posi¢do
de uma prétese em relagéo ao septo, referiu que
a sua estimula¢do pode ocasionar arritmias.
Parece-nos que a confirmar-se a ocorréncia
constante da posicdo referida serd de conside-
rar-se, também por este motivo, a preservagio
davalva posterior quando se escolhe uma prétese
de bola.

Por ecocardiografia 2D analisa-se com facili-
dade o funcionamento de biopréteses, especial-
mente em posi¢do mitral e no plano de eixo
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curto. Essas imagens demonstram a amplitude
do movimento das valvas e qualquer eventual
restric¢do serd detectdvel. Uma disfungdo iatro-
génica, nomeadamente a limitacdo do movi-
mento valvar por um fio de sutura mal colocado,
pode passar despercebida durante a colocacio
da prétese e terd consequéncias graves para o
doente @5,

O estudo por ecocardiografia 2D intra-opera-
téria nas cardiopatias congénitas tem sido con-
siderado um método auxiliar de diagndstico de
grande valor, especialmente para apreciar o
resultado de correcgdes cirurgicas executadas.
Tivemos oportunidade de constatar o interesse
da sua aplicag@o nalguns doentes. Observamos,
com nitidez, a morfologia e a motilidade da
valvas mitrais com fendas encerradas, e os patch
aplicados a ocluir defeitos septais proporciona-
ram imagens bem definidas. Contudo, a obser-
vagdo das caracteristicas anatdmicas que a eco-
cardiografia simples evidencia ndo ¢ suficiente
para confirmar a perfei¢cido de uma plastia valvu-
lar nem o encerramento total de um defeito
septal e, por isso, procedeu-se sempre a verifi-
cagao das plastias pela técnica de contraste, cujo
interesse tem sido evidenciado @5+259,

Em suma, o cirurgido dispde, através da eco-
cardiografia 2D intra-operatéria, de um meio de
diagnéstico das lesdes valvulares e de andlise da
sua gravidade com um elevado grau de precisao
e, assim, poderd avancar mais confiante com um
plano de cirurgia conservadora. Acresce a van-
tagem de poder estabelecer comparagOes entre
imagens obtidas na fase de pré-correc¢do e apds
a plastia valvular, verificando, desde logo, o
beneficio do tratamento. Este, se repetido para
aperfeigoamento, serd de novo testado facil-
mente. A técnica € aplicdvel com o mesmo
objectivo noutros tipos de patologia cardiacaem
que se opta por cirurgia reparadora.

3.2 o
Situacoes em que 0 exame ultrasonico
influenciou a estratégia cirirgica

P

O plano de uma intervengao cirtirgica deve
ser fundamentado no diagndstico prévio que,
ocasionalmente, pode ser incompleto ou até in-
correcto devido a dificuldades no uso dos meios
de diagnéstico ou na interpretacao dos resulta-
dos obtidos. Quando tal acontece, as lesdes
podem ndo ser reparadas completamente até
porque aobservacgio directa, sendo o meio seguro
que o cirurgiao dispde para descobrir uma lesao
intracardiaca, nio informa, com rigor, sobre a
sua gravidade funcional. Acresce, que podem
persistir lesdes residuais que comprometem o
resultado cirdrgico esperado, e que sdo de ava-
liacdo dificil. E nas primeiras circustincias e,
especialmente, nafase de p6s-correc¢do cirirgica
que a ecocardiografia 2D de contraste tem um
papel fundamental, visto ter capacidade para
esclarecer com rapidez e facilidade quanto a
competéncia valvular ou ao encerramento de
shunts intracavitdrios.

Em 14 dos 170 estudos (8,2%) o ecocardio-
grama de contraste proporcionou-nos novas
informagdes, (Quadros XLVI e XLVII, ver
Apéndice). Em 9 casos os achados ecocardio-
gréficos influenciaram a decisdo operatoria; em
4 doentes detectaram-se e corrigiram-se lesdes
desco-nhecidas previamente; em 3 evitaram-se
tempos cirdrgicos adicionais ao provar-se a
auséncia de lesdes esperadas e em 2 casos, apos
plastia mitral, procedeu-se a substitui¢do valvu-
lar, por se detectar um refluxo residual nio
aparente no teste de enchimento ventricular. Em
5 doentes, apés CEC, foram descobertas, pelo
exame com contraste, lesdes residuais conside-
radas significativas que foi decidido ndo cor-
rigir. Num caso tornou-se necessario reintervir
algumas horas mais tarde e nos outros 4 casos
confirmou-se por Doppler, no pds-operatorio,
que a avaliacdo do exame intra-operatorio es-
tava correcta.
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Estes resultados parecem-nos demonstrar o
grande interesse do exame ultrasénico, como
alias tem sido documentado noutros trabalhos.

O grupo de investigadores da Universidade
de MOUNT SINAI, Nova lorque *®, revelou
que o ecocardiograma de contraste intra-opera-
tério demonstrou a presenca de insuficiéncia
mitral residual pds-plastia, em 6 de 8 casos, 4
dos quais tiveram necessidade de repetir a plas-
tia. Consideram significativo qualquer grau de
regurgitacao mitral identificada pelo método ul-
trasénico, mesmo na auséncia de outros dados,
e face a sua experiéncia e confianga no método,
nao hesitam em re-expor a vélvula mitral para
melhorar uma plastia quando o exame ¢é posi-
tivo.

Posteriormente, GOLDMAN et al.>>» repa-
raram de novo 8 de 50 plastias mitrais (16%) por
detectarem refluxo de contraste nos exames
realizados apds saida de CEC (1+ em 1 doente,
2+em4e 3+ em 3). Também em 3 de 69 subs-
tituicdes da valvula mitral (4%) reintervieram
imediatamente, por identificarem um refluxo
transprotésico importante (3+). Nestes 11 casos,
nem a pesquisa de frémitos nem o estudo hemo-
dindmicorevelaram a gravidade da insuficiéncia
mitral. Os mesmos autores salientaram o papel
do exame com contraste como meio de identifi-
car os doentes que necessitam de uma plastia da
valvula tricuspida ap6s correcgdo de patologia
valvular do coracdo esquerdo. Assim, em 9 de
120 doentes (7,5%) avaliados nessas circuns-
tancias, e a despeito da queda da pressao na ar-
téria pulmonar ap6s CEC, detectaram um reflu-
xo tricispido significativo (2+em 3 e 3+ em 6)
que foi indicativo do re-inicio do bypass para se
corrigir a disfunc¢do valvular.

A informacdo da ecocardiografia Doppler
com imagem a cor do fluxo sanguineo que
desperta, actualmente, uma atengado preveligia-
dana avaliagdo intra-operatdria de doentes com
patologia congénita e adquirida pode, igual-
mente, influenciar a estratégia cirirgica. Como

exemplos do interesse deste método citaremos
apenas 2 trabalhos. UNGERLEIDER @ estu-
dou, por abordagem epicardica, 273 doentes
com patologia congénita e em 57 (21%) detec-
tou 63 alteracdes nao identificadas por cateter-
ismo e ecocardiografia pré-operatéria. A infor-
macaodo exame teve impacto no plano cirtirgico
167 vezes em 127 doentes (47%), e este foi o
dnico meio de verificar um resultado cirdrgico
inaceitdvel em 17% dos doentes. SHEIKH et
al.>s”, em 41 dos154 doentes operados por pa-
tologia valvular (27%), tomaram decisdes
cirurgicas baseados no estudo transesofagico do
fluxo por Déppler com cor, e atribuiram um
interesse especial a aplicacdo do método na
cirurgiadavédlvulamitral, visto terem conseguido
informacodes tteis em 42% das intervengdes
sobre essa valvula (64 casos). A informagao pré-
correc¢ao levou-os a modificar a cirurgia
planeada em 18 doentes, e apés CEC identifi-
caram, em 10 casos, lesdes residuais importan-
tes e, em 12, disfun¢do ventricular esquerda que
necessitou de tratamento inotrépico.

3.3

Apreciacao de aspectos técnicos e riscos

Constatamos que a abordagem transesternal
praticada em cirurgia cardiaca facultauma jane-
la ultrasénica com amplitude suficiente para
tornar possivel o tipo de exames que realizamos.
No exame intra-operatdrio a drea de observacao
¢ a correspondente ao campo operatdrio, e sao
inimeros 0s planos possiveis de seccdo ultra-
sonica. A ausénciade estruturas interpostas entre
a sonda e o coragdo representa uma grande
vantagem em relacdo a ecocardiografia trans-
tordcica, na qual nem sempre se encontra uma
boa janela.

Foi-nos impossivel obter alguns planos,
nomeadamente o eixo curtoda valvulatricdspida
e, como estd descrito, o eixo longo do ventriculo
esquerdo desde a vdlvula mitral ao apex “¢*. Ja
se encontram, porém, em uso transdutores de
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formato adequado ao posicionamento para além
dos limites do campo operatdrio, nomeadamente
apical @2 e retrocardiaco @®. A qualidade das
imagens obtidas com a sonda de 5 MHz € exce-
lente devida a proximidade do transdutor das
estruturas cardiacas e a sua alta frequéncia. Esta
possibilidade representa uma vantagem em re-
lacdo ao exame transtordcico que, no adulto,
exige, geralmente, o recurso a um transdutor de
menor frequéncia de onda (2,5 a 3,5 MHz).

No exame epicdrdico, por exigéncia de as-
sepsia operatdria, a sonda serd esterilizada com
gds a baixa temperatura ©2', ou protegida por
uma manga de plastico esterilizada ¢s+sv. A
interposicdo desta estrutura nao afecta a quali-
dade das imagens e deve ser usada porque a
esterilizacdo repetida danifica a sonda .

Efectuamos os exames com contraste, apos a
canulacio arterial, tendo em vista diminuir o
risco da técnica 06318, Obtivemos imagens eco-
cardiogréficas através do pericdrdio fechado e
realizamos algumas observacoes com o coragao
imerso em soro fisioldégico, mas ndo encontra-
mos vantagens nestas técnicas que sao usadas
com pouca frequéncia (6225

Nos estudos de competéncia valvular por
ecocardiografia de contraste o agente de uso
corrente € o ar, sob a forma de microbolhas sus-
pensas numa solucdo de cloreto de sédio iso-
ténico ou de dextrose a 5% ts+¢522%, Depois de
ensaiarmos estes solutos, optamos por uma
mistura de soro salino e sangue por facilitar a
visualizacdo das bolhas de ar e parecer propor-
cionar uma mistura mais estavel, factoque VAN
HARE corrobora @59,

O cuidado fundamental na preparacéo € in-
jeccdo do contraste é, obviamente, o de evitar a
entrada nas cavidades esquerdas de um volume
de ar que possa provocar embolismo, pelo que €
da méxima importancia remover do sistema
qualquer vestigio de ar. A agitacdo manual de
uma seringa contendo o liquido a injectar €
suficiente para se conseguir uma Ssuspensdo

ecogénea, e é o procedimento mais comum, mas
apasssagem rapidado soluto entre duas seringas
parece-nos muito mais eficaz, visto que se obtem
uma maior densidade de microbolhas . Por
essarazao,comesse tipo de misturaconseguem-
se imagens de alta qualidade com a injec¢do de
apenas 0,5 a lcc, em vez dos 5 ou 6¢c necessa-
rios do soluto agitado manualmente.

E indispensavel que o cateter ou a agulha
estejam bem posicionados dentro da cdmara
cardiaca que se pretende contrastar. A intro-
ducio pelo apex do ventriculo esquerdo de um
cateter de plastico com 1 a 2mm de didmetro
pareceu-nos vantajosa em relacdo a passagem
transeptal de uma agulha metdlica, por ser ma-
ledvel e, por conseguinte, menos traumatico.
Por outro lado, é mais facil controlar a posi¢cao
do cateter do que localizar exactamente a ponta
da agulha, se bem que a sua posicdo intraca-
vitaria seja confirmavel por aspiracdo de sangue
arterializado e, também, seja detectdvel por
ecocardiografia. E de notar que, ao testar uma
prétese, a agulha pode interferir com o mo-
vimento do elemento oclusor "% e ndo € de ex-
cluir a possibilidade de danificaruma bioprétese.

O facto de efectuarmos a descompressdo do
ventriculo esquerdo por aspiragao com um tubo
passado pelo apex veio favorecer a nossa op¢ao
quanto ao uso de um cateter. Todavia, escolhe-
mos a agulha metdlica sempre que havia difi-
culdade de mobilizagdo do coracdo, fosse por
aderéncias pericardicas fosse por cardiomegalia.
Para a injeccdo no ventriculo direito utilizamos
o cateter de pldstico, que tal como no ventriculo
esquerdo, se introduz com facilidade nessa
camara desde que a ponta seja biselada e se
tenha puncionado o epicdrdio com a pontade um
bisturi. Procuramos posicionar o cateter, tal como
estd descrito @, na parte média da face anterior
do ventriculo préximo da valvula tricuspida.
Para injectar o contraste na aorta aproveitamos
a agulha utilizada na expurga de ar. E con-
veniente, como refere EGUARAS %9, fazer a
picada cerca de 1cm acima da vdlvula adrtica,
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porque o afastamento aumenta a probabilidade
de um exame negativo.

Uma vez obtido o efeito de contraste € ne-
cessdrio interpreti-lo correctamente.

A distincdo entre a presenca ou auséncia de
refluxo transvalvular de microbolhas é evidente.
No entanto, é necessario ter em conta a fase do
ciclo cardiaco em que se injecta o contraste,
visto que a injec¢do em didstole no estudo das
valvulas auriculo-ventriculares ou em sistole no
da vélvula adrtica pode ocasionar falsos resulta-
dos, e 0 mesmo pode acontecer se nesse mo-
mento ocorrerem extrasistoles. Estes fenomenos
podem ser analisados em imagens gravadas e
passadas uma a uma.

Existem outras fontes de efeito de contraste
que eventualmente poderdo dar azo a falsos
positivos @*», mas que nos parecem bastante fa-
ceis de diferenciar. O efeito de autocontraste,
que observamos em 5 casos, foi apenas visivel
naauriculaesquerda, antes dacorreccio cirtirgica
e determina uma imagem nebulosa, caracte-
ristica, faicilmente identificavel. Nido notamos a
presenca de contraste espontdneo no coracao
direito nem em portadores de préteses mitrais,
como estd documentado ¢#5261264_ Este fenémeno
parece ndo ter significado clinico importante @,
excepto, provavelmente, quando presente na
auriculaesquerdaem doentes submetidos a trans-
plante cardiaco ®®. As imagens de microbolhas
de ar residual ap6s CEC, que detectamosem 12
estudos, distribuiam-se pelo coragdo esquerdo e
a sua presenca ndo impediu a execugfio dos
exames devido a sua pequena concentracdo.
Confirmamos a sua tendéncia para permanece-
rem visiveis mais tempo que o préprio contraste
injectado @*". A observacdo de microbolhas no
coracao esquerdo é muito frequente, a seguir a
abertura de cimaras cardiacas (50 a 100%),
embora varidvel com o tipo de cirurgia ¢». Como
ndo existem meios simples para detectar ar re-
sidual apds CEC ee#2¢9, a ecocardiografia 2D,
que pode evidenciar pequenos volumes de ar

@0 ¢ extremamente Util, ndo so para indicar a
sua presenca como também para orientar a sua
expurga (272'273).

A quantificac¢do de uma regurgitacio valvu-
lar baseia-se na densidade relativa do contraste
nas camaras adjacentes a vdlvula em estudo,
bem como na sua distribuicao na cavidade para
ondereflui e aindano tempo dasua permanéncia.

A diferenca na densidade do contraste é o
critério que nos pareceu mais importante para
distinguir uma regurgitacio moderada de uma
regurgitacdo grave, uma vez que em ambas
ocupa toda a cavidade a montante da vélvula
insuficiente. Nestes casos, o tempo de desa-
parecimento do efeito de contraste ndao é um
factor de destringa. Quer o refluxo seja mode-
rado ou grave a sua permanéncia ultrapassa,
geralmente, 10 ciclos cardiacos e parece mais
longa quando as camaras estdo mais dilatadas, o
que pode corresponder a uma insuficiéncia mais
grave.

Numa regurgitacao ligeira, além do nimero
reduzido de microbolhas, ¢ a pequena area
ocupada pelo contraste na cavidade para onde
reflui que constitui o elemento tipico deste grau
de refluxo. Nestas circunstincias, € facil de
localizar, por vezes, nas regurgitacdes mitrais,
em eixo curto, o ponto do orificio 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 ecocardiograficos,
apo6s um periodo de supervisdo de um cardiolo-
gista, com a colaborac¢do de um técnico de car-
diopneumografia e dos colegas envolvidos na
cirurgia. Nesta experiéncia, corroboramos a
opinido de GOLDMAN et al.»®», quando afir-
mam a vantagem da execug¢do pelo cirurgido
deste tipo de estudos, sem deixar de ouvir a
opinido de um ecocardiografista nas situacdes
de interpretacdo duvidosa.

A ecocardiografia 2D intra-operatoria, pelo
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seu caracter tomografico evidenciando as estrutu-
ras anatomicas em corte, € uma técnica atraente
para o cirurgido e a andlise das imagens, na
maior parte dos casos, ndo levanta dificuldades.
Também, a técnica de contraste € de execucgdo e
interpretacdo simples. Deve notar-se que os exa-
mes ecocardiograficos epicdrdicos sdo executa-
dos fora do periodo de clampagem da aorta, ndo
prolongando o tempo de isquemia. A duragdo
total de um estudo pode demorar, em cada pe-
riodo (pré ou pds-correcgdo) alguns minutos,
mas a avalia¢do da competéncia de uma vélvula
pela técnica de contraste realiza-se em 1 a 2 mi-
nutos pois, geralmente, requer apenas 1 ou 2
injeccdes de contraste (185222274,

A infecgdo com ponto de partida no material
usado num exame de ecocardiografiaepicérdica,
embora tida como possivel, ndo foi relatada s,
A introducdo da sonda na bainha de plastico e a
suamanipulacdo forado limite estricto do campo
operatério poderdo ser os momentos em que é
mais facil quebrar a assepsia cinirgica e, por
1ss0, merecem maior atengao.

Referimos a ocorrénciade extrassistoles ven-
triculares durante os exames que, alids, foram
sempre fugazes e de caracter benigno. As arrit-
mias sao despertadas pelo contacto com asonda,
pela manipulagdo do coragdo, pelo cateter ou
agulha nos estudos com contraste e, por vezes,
pelo préprio contraste ao ser injectado sob
pressao. O contacto da sonda com o epicardio
terd que ser permanente para que as imagens
corram inenterruptamente e as extrassistoles de-
saparecem, em regra, apos o momento inicial de
aposicao do transdutor. Qualquer modificagdo
do plano de imagem devera ser suave. A ex-
posicdo do apex e a colocagdo do cateter no
ventriculo esquerdorealiza-se rapidamente, em-
borainterfira sempre com a activadade cardiaca.
Parece-nos preferivel a escolha de uma agulha
para injecc¢ao transeptal quando existe uma car-
diomegalia consideravel. Notamos que a injec-
¢do de um volume reduzido da suspensdo de

microbolhas no ventriculo esquerdo se acom-
panhou de tendéncia para diminuir a frequéncia
da extrassistolia despertada no momento da in-
jeccao. O material utilizado para a execucao das
injec¢Oes de contraste nas cavidades cardiacas,
nomeadamente os cateteres e as agulhas metdli-
cas, ndo provocou qualquer acidente traumatico
ou hemorrigico, mas face a maior probabilidade
de lacerac¢do miocardica condicionada pela rigi-
dez do metal parece-nos mais seguro o uso de
cateteres maledveis.

A pratica de uma técnica em que se injecta
uma suspensio de microbolhas de ar no coracio
levou-nos a rastrear cuidadosamente quaisquer
complicagdes que lhe fossem atribuiveis, cien-
tes dorisco potencial de embolismo corondrio ou
sistémico decorrente do seu uso.

REID et al.8v efectuaram, em 94 doentes,
exames ecocardiograficos de contraste, durante
o cateterismo esquerdo, para pesquisa de regur-
gitacao das valvulas mitral e adrtica. Utilizaram
como agente de contraste dextrose a 2,5% em
dgua realizando, frequentemente, injec¢gdes mul-
tiplas para obterem imagens concludentes. Na
sua experi€ncia ndo detectaram sintomas neu-
rolégicos ou outras complicagdes. Também
durante o cateterismo cardiaco, BAILEY e
FLETCHER @», em 44 doentes, efectuaram 243
injeccdes no coragdo esquerdo para pesquisa da
competéncia valvular e de shunts esquerdo-di-
reito. Naoreferem qualquer tipo de complicacio
atribufvel ao exame ultrasénico. No primeiro
estudo de ecocardiografia de contraste intra-
operatdrio em que GOLDMAN et al.0s» analisa-
ram a vélvula mitral, em 29 doentes, com injec-
coes de Scc de uma solucdo de cloreto de sédio
isoténico ou dextrose a 5% em dgua, ndo docu-
mentaram nenhuma complicacdo neurolégica
ou cardiaca. O mesmo grupo de investigadores
asy_ em 1983, confirmava a inocuidade do exame
aodar contado estudointra-operatério da vdlvula
mitral, em 43 doentes, pela técnica de ecocar-
diografia de contraste referida no trabalho ante-
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rior. EGUARAS et al.0%9, no mesmo ano, nio
detectaram qualquer alteragdorelativaao uso da
técnica com contraste que empregaram na
avaliacdo per-operatéria de 35 doentes com
patologia adrtica e mitral. A auséncia de efeitos
colaterais que os trabalhos mencionados teste-
munham levaram-nos a ensaiar os mesmos tipos
de suspensdes de microbolhas, embora acabas-
semos por optar por uma mistura de soro salino
€ sangue.

Previamente aos referidos trabalhos, BOM-
MER et al.’® tinham publicado o relatério da
comissao da Sociedade Americana de Ecocar-
diografia que investigara a seguranga dos ex-
ames com contraste. O inquérito distribuido a
363 membros da Sociedade querealizavamregu-
larmente esse tipo de exames reuniu a infor-
macdo de um nimero de estudos calculado em
51.180, executados num periodo de 16 anos.
Apenas 15 médicos referiram a ocorréncia de
efeitos colaterais transitérios, incluindo sinto-
mas respiratdrios e neurolégicos. Foram descri-
tos 2 défices neuroldgicos, 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 consequéncia de em-
bolismo gasoso. Salientam a baixa incidénciade
todas as complicacoes (0,062%) e o seu cardcter
transitério sem deixar sequelas. Recomendam
que sejam tomadas precaucOes para evitar a per-
manéncia de ar residual nos sistemas de injec-
¢ao, tal como na técnica de angiografia cardiaca,
e que em relacdo a esta, a comparagao risco/
beneficio € muito favordvel atécnica ultrasonica.
Na nossa experiéncia efectuamos 888 injeccoes
intra-cardiacas das quais 599 no coragdo es-
querdo e ndo detectamos qualquer alteragdo que
pudesse ser atribuida a embolismo corondrio ou
cerebral.

4

Alternativas de exame
e avancos técnicos

A ecocardiografia por abordagem frans-
esofdgica constitui uma alternativa ao exame
epicardico. FRAZIN @7 em 1975, iniciou o seu
usoclinicoe, 5 anos mais tarde, MATSUMOTO
@™ descreveu a sua aplicagdo intra-operatoria.

O transdutor ultrasénico estd acoplado a um
gastroscopiomodificado e coloca-se no esofago,
apds a inducdo anestésica, ao nivel da auriculae
do ventriculo esquerdos, permitindo obter ima-
gens cardiacas em vdérios planos tomograficos
especificos desta abordagem 75250,

Actualmente, mercé€ a evolugdo tecnoldgica,
ja é possivel aplicar esta técnica em criancas de
baixo peso @0 e, também, obter imagens simul-
tdneas em 2 planos . As contra-indicagdes da
técnica e os seus riscos estao estabelecidos e a
incidéncia de complica¢des referidas ¢ minima
(279‘280,283—285).

O estudo ecocardiogréfico pode realizar-se
em qualquer fase da intervencdo cirlirgica e
prolongar-se pelo pds-operatdrio imediato. GOL-
DMAN et al.?>»e SCHILLER et al.2* conside-
ram aecocardiografia transesofagicauma técnica
ideal para a monitorizacao da fun¢ao ventricular
durante reoperagdes cardiacas e para estudo de
doentes no pds-operatorio imediato.

O ecocardiograma 2D transesofdgico asso-
ciado a técnica de contraste foi utilizado, por
DREXLER et al.>®”, na avalia¢do intra-opera-
téria da reconstru¢do de valvulas auriculo-ven-
triculares, em 44 doentes, e classificaram a
regurgitacdo em 3 graus. Em 3 doentes proce-
deram a substituicao valvular, uma vez detec-
tada uma regurgitacdo de grau 3, inaparente no
teste intra-operatorio com soro. Os exames pos-
operatdrios, por ecocardiografia Doppler, con-
firmaram as informagdes ultrasdnicas per-ope-
ratorias, em 23 de 30 doentes e diferiram apenas
em um grau nos restantes. O interesse deste
método na afericdo de plastias auriculo-ven-
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triculares foi confirmado por DAHM et al.e),
Os exames decorreram sem complicacdes e
detectaram, em 3 de 30 casos, regurgitacOes
residuais cuja gravidade implicou a substitui¢do
valvular imediata.

Esta técnica tem sido comparada com a epi-
cérdica, apontando-se as vantagens e os incon-
venientes das duas @4, A ecocardiografia trans-
esofdgica tem, em relacdo a epicdrdica, a van-
tagem de ser exequivel em qualquer momento
da intervengao cirtirgica, podendo prolongar-se
no pés-operatério imediato. A proximidade da
auricula esquerda e os planos de corte do ven-
triculo esquerdo tornam-na especialmente ade-
quada para o estudo da competéncia da vélvula
mitral e para a andlise da fung@o ventricular.
Tem as desvantagens inerentes as suas contra-
indicagoes e riscos, € o facto de nao ser con-
trolavel pelo cirurgido. Exige, por vezes, o re-
posicionamento da sonda, o que ndo obsta a que
onumero de planos ecocardiogrificos sejamuito
inferior ao possivel através da abordagem epi-
cardica. A qualidade das imagens € inferior em
criancas de baixo peso. Embora cada uma tenha
um interesse especifico, por vezes oideal € ouso
integrado de ambas 285:292.295.296),

A técnica de Doppler pulsado codificado a
cor, disponivel desde 1983, confere a possibili-
dade de visualizacdo do fluxo sanguineo simul-
taneamente com as imagens das estruturas car-
diacas obtidas por ecocardiografia 2D, tendo
alargado, consideravelmente, a capacidade de
diagnéstico da ecocardiografia.

TAKAMOTO et al.>*», em 1985, apresen-
taram a experiéncia original da aplicagdo intra-
operatéria do método em 33 doentes. Analisa-
ram 14 doentes com patologia valvular adquiri-
da, 8 com cardiopatias congénitas e 11 com dis-
sec¢ado aguda da aorta tordcica. Verificaram que
esta técnica, além de confirmar diagnésticos
prévios, evidenciou lesdes nao detectadas pré-
operatoriamente e estabeleceu a eficicia dos
tratamentos cirtrgicos, antes do encerramento

do torax.

Actualmente, estd demonstrado o grande
interesse da sua aplicagdo intra-operatéria nas
valvulopatias do adulto, sobretudo no estudo
das valvulas auriculo-ventriculares @230 nas
proteses @37 na cirugia das cardiopatias
congénitas ¢%¢3'3 e na caracterizagdo da disse-
ccdo aguda da aorta 9. MAURER et al.0s» e
CZER et al.®», do mesmo centro cirirgico,
alargaram a experiénciainicial a 56 e 68 doentes
operados por regurgita¢cdo mitral. Confirmaram
a capacidade de diagnéstico da técnica que
correlacionaram com os resultados do D6ppler
pulsado convencional e da angiografia pré-
operatdrios. Relacionaram os graus de quantifi-
cagdo do refluxo, por esses 2 métodos e notaram
uma discrepancia superior a um grau apenas em
3% dos doentes. Por outro lado, encontraram ma
correlacao da técnica com a avaliagdo da com-
peténciadavalvulamitral pelo teste intra-opera-
tério com soro e com os valores da onda V da
curva de pressdo encravada da artéria pulmo-
nar.

A técnica de Doppler com cor permite a
visualiza¢cdo continua de cada ciclo cardiaco,
sem necessidade de injec¢des, constituindo este
facto a principal vantagem, em relacio a eco-
cardiografia 2D com contraste. No entanto, o
Doppler, por estar dependente do angulo de
incidéncia do feixe ultrasénico, pode acompa-
nhar-se de um maior nimero de falsos negativos
@4 Também, exige uma aprendizagem mais
prolongada, querno aspecto de execugio técnica
quer na interpretacdo dos exames @'®. O pre¢o do
equipamento D&ppler com cor € muito superior
(cerca de 6 a 13 vezes) ao do ecocardiografo
bidimensional @», Este é um factor a considerar,
tendo em vista a diferenga entre o tempo ttil na
sala de operacdes e no gabinete de ecocardio-
grafia.

A ecocardiografia 2D intra-operatéria € um
método da maior utilidade para avaliar a funcédo
contrictil do ventriculo esquerdo, permitindo o
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seu estudo global e segmentar, nomeadamente
em doentes com patologia isquémica ¢5320. O
estudo destes doentes foi enriquecido, recente-
mente, pela possibilidade de andlise da perfusdo
do miocardio através do ecocardiogram de con-
traste (27340,

A suspensio do contraste injectadonaraiz da
aorta, na fase que precede arevascularizacio, ao
distribuir-se pela rede corondria de acordo com
o fluxo, pode indicar a prioridade de abordagem
das artérias, uma vez que evidencia as dreas de
perfusio mais pobre @*'*, Uma vez concluida a
revascularizacdo, permite demonstrar a permea-
bilidade dos bypass e a drea do miocardio bene-
ficiada pelo procedimento cirurgico ¢+,

Este método tornou-se possivel gracas aos si-
gnificativos progressos no que respeita aos novos
agentes de contraste e a sua preparagdo. A pro-
cura do agente de contraste ideal conduziu a
seleccdo de substdncias como a renografia 76
333343 alguns polissacarideos - SHU 454 44350 -
solutos de coloides #5235 e a albumina 40354356,
com propriedades ecogéneasreconhecidasecuja
toleranciabiolégicatem vindo aser comprovada
esssuss03m353m_ F possivel obter microbolhas com
menos de 8 micras, seja por sonication ¢37-3443%®
ou nao G431, o que torna possivel, ndo sé obter
imagens de contraste das camaras esquerdas a
partir da injeccdo numa veia periférica
347.351353.354356)  como também a obtencdo de per-
fusdo miocdrdica por injec¢do na raiz da aorta
(327.331,349.359.360 oy numa artéria corondaria
(330,338,352,355,361,362).

Uma vez ultrapassada a fase experimental
(327,328,336,354.358,359.363~367)’ estes métodos passaram a
ser aplicados no Homem, quer no laboratdrio de
hemodindmica ©+35236¢1362368370 quer durante a
cirurgia cardiaca ¢4*», Embora a maior parte
dos estudos seja de natureza qualitativa, preve-
se a evolugdo para técnicas que permitam exa-
mes quantitativos (3293413653637

Um dos avangos técnicos recentes tem sido o
desenvolvimento de sondas de alta frequéncia

aplicaveis em ecocardiografia 2D epicérdica.

Comumasondade 12 MHz obtem-se imagens
nitidas das artérias corondrias epicdrdicas, em
secc¢do longitudinal e transversal 7372, A possi-
bilidade de observacdo em corte transversal
constitui uma vantagem importante em relacao
a coronariografia, tornando visivel a forma do
lume arterial e permitindo medir com rigor o seu
didmetro e a espessura da parede ¢,

No Homem, é umatécnicade aplicagdo muito
recente descrita por SHAN et al.c™, em 1982,
que aconsideraram indcua e de execugaoripida.
Comprovaram-se os resultados da experimen-
tacdo animal em artérias normais e doentes,
distinguiram-se imagens correspondentes a
vdrios tipos de lesdes, e verificou-se a alta pre-
cisdo das medidas ultrasénicas, quer em relacao
a exames histolégicos, quer em relagdo a
coronariografia ¢>3. Evidenciou-se que, na
doenca de miiltiplos vasos, a ateroesclerose €
muitas vezes mais extensa € grave do que a
angiografia mostra 67,

Esta técnica pode oferecer informagdes que
esclarecam didvidas e orientem decisdes opera-
térias, tais como a demonstragao do trajecto de
uma artéria invisivel, que evitard uma disseccio
traumadtica, a localizagdo precisa de lesdes obs-
trutivas, por vezes dificeis de notar, facilitando
a escolha acertada do ponto de arteriotomia
61237380 Ap6s a revascularizacdo do miocdrdio €
possivel a observacdo de anastomoses de veia
ou de artéria mamaria interna, bem como detec-
tar erros técnicos, que podem nao ser evidentes
por exame directo, permitindo a sua correccio
imediata ¢72379,

O método € prometedor em doentes valvu-
lares com sintomas sugestivos de isquemia do
miocardio ou de um grupo etério avancado, no
sentido de tornar dispensavel o estudo invasivo,
uma vez que o exame ultrasonico tenha ca-
pacidade para esclarecer sobre a permeabili-
dade das artérias corondrias.

Também se prevé a sua aplicagcdo no estudo
funcional das artérias corondrias doentes, em
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resposta a intervengdes farmacoldgicas, bem
como na avaliacdo do resultado de angioplastias
intra-operatdrias por baldo ou por laser V.

A ecocardiografia Doppler estd a preencher a
falta de um meio de diagndstico eficaz, no acto
operatdrio, que os meios convencionais nunca
ocuparam ¢ Constitui um método de exe-
cucdo rdpida, que se pode repetir a qualquer
momento, sem interferir praticamente com a
intervencio cirtirgica e seguro para o doente. No
entanto, pelainfluénciaque ainformagdo poderd
ter na decisdo cirdrgica, a prética do exame e a
interpretacdo das imagens exigem um observa-
dor com experiéncia.

No estudo da competéncia valvular a eco-
cardiografia com contraste tem vindo a ser pre-
terida, nalguns centros, pela técnica Doppler
com fluxo a cor que tem a vantagem de ser
totalmente nfo invasiva, permitir um registo
continuo de imagens num nimero ilimitado de
ciclos cardiacos e de orientar rapidamente a

colocagio do ponto de pesquisa para avaliagio
por Doppler continuo. Contudo, a colheita de
imagens e a sua leitura sdo de aprendizagem
mais dificil do que a necesséria para o uso eficaz
da ecocardiografia 2D e o equipamento neces-
sario é substancialmente mais caro.

Consideramos que, para a maior parte das si-
tuagdes, a ecocardiografia 2D com contraste
pode formecer informagdes tdo titeis para o cirur-
gido como a técnica Déppler com cor. O nimero
de casos em que 0 Doppler com cor iria suplan-
tar 0 exame com contraste, provavelmente, nao
justifica a diferenca, em termos de custo, entre
os 2 tipos de equipamento. Daf que o método de
contraste continue a ter um papel imprescindivel
durante o acto operatorio.

Acresce, como argumento a realgar a sua im-
porténcia, o interesse actual dos estudos da fun-
cdo ventricular antes e ap6s CEC, da perfusdo do
musculo cardiaco com contraste e da anatomia
coronéria antes e depois da revascularizagdo do
miocérdio.
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O estudo presente € um contributo para de-
monstrar o valor da ecocardiografia intra-ope-
ratéria no diagnoéstico das afecgOes cardiacas.

1) Os resultados do ecocardiograma 2D
epicardico de contraste aferidos pelos méto-
dos padrao evidenciaram apreciavel valor da
técnica no estudo da competéncia valvular.

O exame ultrasénico com contraste revelou
elevada concordancia com os métodos com-
parativos na avaliagdo semi-quantitativa da
gravidade da regurgitacdo vélvular, com base
numa classificagcdo em 3 graus. A possibilidade
de distin¢do entre regurgitacdo ligeira, mode-
rada e grave parece-nos de consideravel utili-
dade clinica. A técnica aplicada ao estudo de
préteses, embora em pequeno nimero, mostrou
ser eficaz para verificar o seu funcionamento
normal.

2) Além dos aspectos funcionais relativos a
técnica de contraste, a ecocardiografia 2D
epicardica mostrou imagens de alta definicao,
que permitiram caracterizar com precisao as
estruturas cardiacas.

A andlise dos aspectos morfoldgicos e dos
padrdes de motilidade ndo s6 valvulares, mas
também a nivel parietal e intra-cavitério, pro-
porcionam numerosas informagdes de utilidade
para o cirurgiao.

3) O método ultrasonico epicardico pelo
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seu mérito tornou possivel, so por si, esclare-
cer situacoes e influenciar a estratégia cirur-
gica. Constatamos a sua influéncia nao so na
fase que precede a abordagem das lesoes car-
diacas, mas particularmente na fase imediata
a sua correc¢ao.

O grande interesse do exame, antes do inicio
de CEC, é a descoberta de novas lesdes comple-
tando ou, eventualmente, conduzindo a um
diagnéstico diferente. Uma situacio inesperada
pode modificar a estratégia operatdria, € nio
apenas evitar tempos cirdrgicos, como tornar
vidvel a correccdo total das lesdes.

Contudo, é especialmente na fase pds-cor-
rec¢do, nomeadamente em cirurgia conserva-
dora, que o ecocardiograma intra-operatério, e
especificamente a técnica de contraste, assume
omaijorrelevo. De facto, uma vez corrigida uma
regurgitagcdo valvular ou encerrado um defeito
septal, o ecocardiograma de contraste pode de-
monstrar, claramente, a eficicia da correccao
cirdrgica.

Em cirurgia valvular, este exame realizado a
partir de varios planos, com imagens de quali-
dade e em condigdes cardiocirculatdrias estaveis,
estabelece uma apreciagdo da competéncia val-
vular que ndo € possivel através dos meios intra-
operatorios tradicionais. Nessas circunstancias,
consideramos que o método serd vélido para
demonstrar os resultados das técnicas de plastia
valvular e, em caso de imperfeigdes, a sua cor-
rec¢iao no mesmo acto operatorio.

4) E, também, de salientar o interesse da
ecocardiografia bidimensional per-6peratoria
na verificacao da posicao de proteses em
relacao a camara de saida do ventriculo es-
querdo e na pesquisa de ar residual, no co-
racao esquerdo, apés CEC.

5) Consideramos a ecocardiografia 2D epi-
cardica uma técnica atraente, de aprendiza-
gem simples, exequivel quase sem excepc¢ao,
embora com a abordagem condicionada pe-

los limites do campo operatorio.

Permite a obtengdo, fora do periodo is-
quémico, de imagens de excelente qualidade, de
caracter dindmico, susceptiveis de uma leitura
imediata. A interpretacdo dos exames €, em
regra, elucidativa, mas a facilidade da suarepeti-
cdoeapossibilidade de analise imagem aimagem
completam a informacdo pretendida.

6) A ecocardiografia de contraste requer
material facilmente acessivel, proporciona
imagens susceptiveis de quantificacao, mas
exige o maior cuidado na preparacao da sus-
pensao de microbolhas, face ao risco poten-
cial de embolismo gasoso.

E uma técnica de execugio rdpida e leitura
facil, eficaz e in6cua, constituindo um meio de
diagnéstico muito valioso e ao qual o cirurgido
deveria ter acesso a qualquer momento.

E nossa opinido que o ecocardiograma epi-
cardico deverd ser mais utilizado, tendo em vista
as caracteristicas do exame e a riqueza de infor-
magao que transmite.

A sua aplicacdo mais frequente poderé con-
tribuir para ampliar o recurso e o éxito da cirur-
gia reparadora, uma vez que oferece ao cirur-
gido dados precisos de caridcter anatomofun-
cional, ndo s0 para estabelecer com maior rigor
aestratégia operatéria, como também para aferir
com maior exactiddo as plastias realizadas

Cremos que a disponibilidade de novos
transdutores que permitam uma abordagem epi-
cardica mais extensa e a aplicagdo da técnica
ultrasénica a outras dreas de estudo, constituirdo
avangos importantes no sentido de tornar ainda
mais interessante e titil a pratica intra-operatoria
da ecocardiografia.
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QUADRO XVl
Valvula Mitral - Estudo pelo Método A

Eco-Déppler pré-operatorio Eco epicardico de contraste

N¢ Est Diagnéstico

Reg - Reg + Reg - Reg +
1 EM S S
2 EM+IT S S
3 EM S S
4 EM 8 S
5 EM S S
8 - EM S S
9 EM S S
10 EM S S
11 EM S S
12 Re-EM+IT S S
13 DM S S
14 IM+IT S ®
16 EM S S
17 EM 'S S
18 IM S S
19 EM S S
20 EM S S
21 DM S S
22 Rot SIV pés EM S S
23 EM S S
24 EM+DAo S S
25 DSIA S S
26 EM S S
28 EM S S
31 Re-EM S S
32 EM S S
33 DM S S
34 IM+1Ao 8 S
35 EM S S
36 EM S S
37 DM-+EAo S S
38 Ao S S
39 EM S S
40 EM S S
41 DM S S
42 M S L]
43 Re-EM S S

44 DM S S
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QUADRO XVl
(Continuacao)

Eco-Ddppler pré-operatorio Eco epicardico de contraste

o . .
N2 Est Diagnostico Reg - Reg + Reg - Reg +
45 EM S S
46 DAo S S
47 Ao 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+T 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 8
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
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 DSAV parc 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
03 EM+DAo S S
94 EM S S
95 IM+DAo+Dg Cor S S
97 DM+IT S S
99 DM+DAo S S
100 |Ao S S
101 Re-EM+DAo+IT S S
102 EM+lAo S S
104 l1A0+IT+ProtM S S
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QUADRO XV
(Continuacéo)

Eco-Déppler pré-operatorio Eco epicardico de contraste

o L
N¢ Est Diagndstico Reg - Reg + Reg - Reg +

105 EM S S

106 DM S S
107 DM+DAo S S
108 EM S S

109 IM+Dg¢ Cor S S
110 IM+DAo S S
111 EM S S

112 DAo S S

113 DM+IT S S
114 DM+IT S S
115 EM+IT S S

118 EM S S

119 EM S S

121 EM S
122 M S S
123 DSAV parc S S
124 IM+1A0 S S
125 EM S S

126 IM+DAo ) ®

127 DM+IT S S
128 Disf Prot M+DAo+IT S S
130 EM+T S S

131 DM+IT S S
132 EM+IT S S

133 EM+IT S S

134 Re-EM+IT S S

135 DM+lAo+IT S S
136 EM S S

138 EM+DAo S S

139 DM+IT S S
140 DM+DAo S ®

141 EM S S

142 EM S S

143 DM S S
144 M S s
145 EM+IT S S

146 EM S S

147 DM S S
149 EM S S

150 DM S S
151 EM S S

152 M S S
153 DM S s
154 DSAV parc S S
155 DM+DAo S S
156 IM+DAo S S
157 IM+lAo S S
158 DM+IT S S
159 EM S S

161 DSAV parc S S
163 EM+lAo S S

164 EM+IAo S S

165 DAo S S

166 EM S S
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QUADRO XVIiI
(Continuacao)

Eco-Doppler pré-operatério Eco epicardico de contraste

N2 Est Diagndstico

Reg - Reg + Reg - Reg +
167 DM S S
168 IM S S
169 EM+Disf Prot Ao S S
170 EM+IT S S
150 96 54 98 52
|

Correlacao de Graus de Regurgitacao Mitral - Estudo pelo Método A
Eco-Déppler pré-operatério Eco epicardico de contraste

|
QUADRO XX
N2 Est Diagnéstico i) 1 5 3 0 7 5 3
13 DM S
14 IM4+1T S ®
18 M S S
21 DM S S
33 DM S S ‘
34 IM+1A0 S S
37 DM+EAo s S ‘
41 DM S S
42 IM S S
44 DM . S S
51 DM+IT S ]
61 DM+IT S s |
63 DM S S
70 DM+lAo S S
76 DM S S
79 DM+DAo+IT S S
83 DM S S
85 DM S S
86 DSAYV parc S S
80 IM+DAo S S
9 DM+DAo S S
95 IM+DAo+D¢ Cor S S
97 DM+IT S S
99 DM+DAo S S
106 DM S S
107 DM+DAo S S
109 IM+D¢ Cor S S
110 IM+DAo S S
113 DM+IT S S
114 DM+IT S S
121 EM S
122 M S S
123 DSAV parc S S
124 IM+lAo S S
126 IM+DAo S ®

127 DM+IT S S
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QUADRO XX
(Continuacéo)

N¢ Est

Diagnostico

Eco-Doppler pré-operatério Eco epicardico de contraste

0 1 2 3 0 1 2 3
128 Disf Prot M+DAo+IT S
131 DM+IT s S
135 DM+IA0+IT S s
139 DM+IT S S
140 DM+DAo 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 parc S S
155 DM+DAo s S
156 IM+DAo s S
157 IM+1A0 s s
158 DM+IT s S
161 DSAV parc S S
167 DM S S
168 IM s S
55 1 6 27 21 3 5 25 22

QUADRO XXil

Valvula Mitral - Estudo pelo Método B

Teste intra-oper ¢/ soro

Eco epicardico de contraste

o _
N® Est Operagao Reg - Reg + Reg - Reg +
3 PVM S S
4 PVYM S S
5 PVM S S
11 PVM S S
17 PVM S S
18 PVM S S
19 PVM S S
21 SVM S S
23 SVM S S
26 PVM S S
28 PVM S S
31 PVM S S
32 PVM S S
35 PVM S S
36 PVM S S
39 PVM S S
49 PVM ] S
43 SVM+PVT S S
45 SVM+PVT S S
48 SVM+PVT S S
50 PVM+SVAo S S
51 SVM+PVT S S
52 PVM S S
53 SVM S S
54 SVM S S
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QUADRO XXII
(Continuacao)
o ~ Teste intra-oper ¢/ soro Eco epicardico de contraste
N® Est Operagéo Reg - Reg + Reg - 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 J
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
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 .8 S
77 65 12 64 13
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QUADRO XXIV
Correlacéo de Graus de Regurgitacao Mitral - Estudo pelo Método B
= Teste intra-oper ¢/ soro Eco epicardico de contraste
N2 Est Operacao ) 3 5 3 0 1 5 3
19 PVM s
53 SVM s
85 PVM S
86 Enc+PVM S S
99 PVM+PVAo S S
107 PVM+SVAo s
109 PVM-+Rev Mioc S S
123 Enc+PVM S S .
133 SVM S
136 PVM ]
161 Enc+PVM S 'S
167 PVM s
12 1 9 2 0 0 4 5 3
QUADRO XXVI

Valvula Mitral - Estudo pelo Método C

Eco-Déppler pés-operatorio Eco epicardico de contraste

0 x
N Est Operacao Reg - Reg + Reg - Reg +
3 PVM S S
4 PVM S S
5 PVM S S
11 PVM S S
17 PVM S S
18 PVM S S
19 PVM S S
21 SVM S S
23 SVM S S
26 PVM S
28 PVM S (?
32 PVM S S
35 PVM S S
36 PVM S S
39 PVM S S
42 PVM S S
43 SVM+PVT S S
45 SVM+PVT S S
48 SVM+PVT S S
50 PVM+SVAo S S
51 SVM+PVT S S
52 PVM S S
54 SVM S S
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
67 PVM+PVT S S
69 PVM S S
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QUADRO XXVI
(Continuacéao)

Eco-Doppler pds-operatorio Eco epicérdico de contraste

N2 Est Operacao

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+PVA0 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 ®
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
167 PVM S @ S
168 PVM S S
170 PVM+PVT S S

61 47 14

(4]
o

1
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QUADRO XXViii
Correlacao de Graus de Regurgitacao Mitral - Estudo pelo Método C
Eco-Déppler pos-operatério Eco epicardico de contraste

N2 Est Operacgéo 0 1 5 3 0 1 5 3
19 PVM S S
26 _ PVM S ®
85 PVM S S
86 Enc+PVM S S
95 SVAo+Rev Mioc S S
99 PVM+PVAo S ®
107 PVM+SVAo S S
109 PVM+Rev Mioc S S
123 Enc+PVM S S
136 PVM S S
146 PVM S ®
161 Enc+PVM S S
164 PVM S ©)
167 PVM S S
14 0 5 8 1 3 5 5 1
QUADRO XXX

Correlacao de Graus de Regurgitacdo Mitral - Eco epicardico de contraste
Teste intra-oper ¢/ soro Eco-Déppler pés-operatdrio

Ne Est Operagao

Reqg - Reg + Reg - Reg +

3 PVM S S

4 PVM S S

5 PVM S S
11 PVM S S
17 PVM S S
18 PVM S S
19 PVM S S
21 SVM S S
23 : SVM S S
26 PVM S B
28 PVM S S
32 PVM S S
35 PVM S S
36 PVM S S
39 PVM S S
42 PVM S S
43 SVM+PVT S S
45 SVM+PVT S S
48 SVM+PVT S S
50 PVM+SVAo S S
51 SVM+PVT S S
52 PVM S ]
54 SVM S S
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
67 PVM+PVT S S
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QUADRO XXX
(Continuacao)
o _ Teste intra-oper ¢/ soro Eco-Déppler pos-operatorio
N® Est Operagdo Reg - Reg + Reg - 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
22 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
1562 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
167 PVM S S
168 PVM S S
170 PVM+PVT S S
73 59 14 11 62
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QUADRO XXXI
Correlacao de Graus de Regurgitacao Mitral - Eco epicardico de contraste
N2 Est Diagnéstico 5 Ecc: pré pla23t|a - 5 Ecc: poés pla2st|a .
18 M s ®
19 EM s
42 IM S ®
53 EM S
63 DM S ®
85 DM S ®
86 DSAV parc S ®
91 DM+DAo S ®
95 IM+DAo+Dg¢ Cor S S
99 DM+DAo S ' ®
107 DM+DAo S S
109 IM+Dg Cor S ®
121 EM S ®
123 DSAV parc S ®
127 DM+IT S ®
133 EM+IT s
136 EM S
139 DM+IT S (S)
143 DM S S
147 DM S (S
150 DM S (S
152 M S O,
154 DSAV parc S (S)
157 IM+1Ao0 S ©
161 DSAV parc S ®
167 DM S S
168 IM S ®
27 4 2 8 13 14 5 5 3
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QUADRO XXXII
Valvula Tricuspida - Estudo pelo Método A

Eco-Déppler pré-operatério Eco epicardico de contraste

o L
Ne Est Diagnostico Reg - Reg + Reg - Reg +
1 EM S S
2 EM+IT S S
5 EM S S
6 Re-EM+IT S S
7 D¢ Ebstein S S
12 Re-EM+IT s S
14 IM+IT S S
15 DM+EAo S S
20 EM s
29 DM S S
27 DSIA S S
29 EM+IT S S
30 DSIA S S
32 EM S ]
33 DM S
34 IM+1A0 S S
35 EM ‘S S
41 DM S S
43 Re-EM S S
45 EM S S
48 EM S
51 DM+IT S S
52 EM 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
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 D¢ Ebstein S S
87 EM+IT S S
89 Dg Ebstein S S
92 EM S S
94 EM S S
96 EM+DAo S S
97 DM+IT S S
98 EM+IAo+IT S S
101 Re-EM+DAo+IT S S
103 EM+IT S S
104 |Ao+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
(Continuacao)
o . . Eco-Déppler pré-operatério Eco epicardico de contraste
N2 Est Diagnostico Reg - Reg + Reg - Reg +
127 DM+IT S S
128 Disf Prot M+DAo+IT S S
130 EM+IT S S
131 DM+IT S S
132 EM+IT S S
133 EM+IT S S
134 Re-EM+IT S S
135 DM+lAo+IT S S
139 DM+IT S S
143 DM S S
145 EM+IT S S
148 DM+DAo S S
149 EM S S
150 DM S S
151 EM S S
153 DM S S
158 DM+IT S S
160 Re-EM+IT S ®
162 Disf Prot M+IT S S
170 EM+IT S S
74 30 44 28 46
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QUADRO XXXIV
Correlacao de Graus de Regurgitacdo Tricuspida - Estudo pelo Método A

N¢ Est

Diagndstico

Eco-Doppler pré-operatério Eco epicardico de contraste

0 1 2 3 0 1 2 3
2 EM+IT S
6 Re-EM+IT S S
7 D¢ Ebstein S S
12 Re-EM+IT S S
14 IM+IT S S
20 EM S
29 EM+IT S S
33 DM S
43 Re-EM S S
45 EM S
48 IAo S
51 DM+IT S ®
57 EM+IT S
61 DM+IT S S
67 DM+IT S S
68 EM+IT S )
71 EM+IT S S
79 DA0+DM+IT S S
82 D¢ Ebstein S S
87 EM+IT S s
89 D¢ Ebstein S S
97 DM+IT S
98 IAC+EM+IT S S
101 DAo+Re-EM+IT S S
103 EM+IT S S
104 IAO+IT S S
113 DM+IT S S
114 DM+IT S S
115 EM+IT S ®
116 DM+IT S S
17 EAo+Re-EM+IT S S
118 EM S S
120 Re-EM+IT S
127 DM+IT S
128 DAo+Disf Prot M+IT S S
130 EM+IT S ®
131 DM+IT S S
132 EM+IT S S
133 EM+IT S ®
134 Re-EM+IT S S
135 IAO+DM+IT S ®
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
Valvula Tricuspida - Estudo pelo Método B

Teste intra-operatério

Eco epicardico de contraste

0 ~
N® Est Operagao Reg - Reg + Reg - Reg +
2 PVM+PVT S S
6 SVM+PVT S B
7 PVT S S
12 SVM+PVT S S
14 PVM+PVT s ]
20 SVM+PVT S S
29 SVM+PVT S [
33 SVM+PVT S S
43 SVM+PVT S S
45 SVM+PVT S S
48 SVM+PVT S s
57 PVM+PVT S S
61 SVM+PVT S S
67 PVM+PVT S S
68 SVM+PVT S s
71 SVM+PVT S S
79 SVA0+SVM+PVT S s
82 SVT S S
87 PVM+PVT S S
89 PVT S S
97 SVM+PVT S S
98 SVA0+SVM+PVT S S
101 SVA0+SVM+PVT S S
103 SVM+PVT S B
104 SVA0+SVM+PVT S S
113 SVM S
114 SVM+PVT S S
115 PVM S S
116 SVM S S
117 SVA0+SVM S s
118 SVM S =
120 SVM+PVT S S
127 PVM S s
128 SVAo+Sut Fist M+PVT S S
130 PVM S s
131 SVM+PVT S S
132 PVM S S
133 SVM S S
134 SVM S S
135 PVA0+SVM S s
139 SVM+PVT S s
145 SVM+PVT S S
162 SVM+PVT S 5
170 PVM+PVT s S
44 40 4 32 12
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QUADRO XXXVIII
Valvula Tricuspida - Estudo pelo Método C

Eco-Déppler pds-operatério Eco epicardico de contraste

0 ~
N® Est Operacao Reg - Reg + Reg - Reg +
6 SVM+PVT S S
7 PVT S S
14 PVM+PVT S S
20 SVM+PVT S S
29 SVM+PVT S S
33 SVM+PVT S S
43 SVM+PVT S S
45 SVM+PVT S S
48 SVM+PVT S S
57 PVM+PVT S S
67 PVM+PVT S S
68 SVM+PVT S S
82 SVT S S
87 PVM+PVT S S
89 PVT S S
97 SVM+PVT S S
98 SVA0+SVM+PVT s S
103 SVM+PVT S
104 SVAo+SVM+PVT S
114 SVM+PVT S S
115 PVM S S
116 SVM S S
117 SVAe+SVM S S
120 SVM+PVT S S
127 PVM S S
128 SVAo+Sut Fist M+PVT S S
130 PVM S S
139 SVM+PVT S S
145 SVM+PVT S S
162 SVM+PVT S
170 PVM+PVT S S
31 23 8 20 11
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QUADRO XL
Correlacéo de Graus de Regurgitacéo Tricuspida - Eco epic de contraste

Eco pré-plastia

Eco pés-plastia

N¢ Est Diagnéstico 0 g 5 3 0 7 5 3
2 EM+IT S ®
6 Re-EM+IT S ®
7 Dg Ebstein s ®
12 Re-EM+IT S ®
14 IM+IT S ®
43 Re-EM S
45 EM S
51 DM+IT s
57 EM+IT S ®
61 DM+IT S S
67 DM+IT S ®
68 EM+IT S S,
71 EM+IT S ®
79 DA0+DM+IT S ©
82 D¢ Ebstein S S
87 EM+IT 'S Q)
89 D¢ Ebstein S ®
97 DM-+IT S
98 |Ao+EM+IT S
101 DAo+Re-EM+IT ]
103 EM+IT S Q)
104 [Ao+IT s ©)
113 DM+IT s ®
114 DM+IT S S
115 EM+IT S S
116 DM+IT S S
17 EAo+Re-EM+IT S S
118 EM S ©)]
120 Re-EM+IT S
127 DM+IT S
128 DAo+Disf Prot M+IT S
130 EM+IT S
131 DM+IT S ®
132 EM+IT S ®
133 EM+IT S S
134 Re-EM+IT S S
135 IA0+DM+IT S )
139 DM+IT S S,
145 EM+IT S S
162 Disf Prot M+IT S ®
170 EM+IT S ®
41 ] 6 16 19 29 6 5 1
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QUADRO XLI

Valvula Adrtica - Estudo pelo Método A

Eco-Doppler pré-operatorio Eco epicardico de contraste

. .
N2 Est Diagnéstico Reg - Reg + Reg - Reg +
34 IAo+IM S S

37 EAo+DM S S
38 IAo S ®
46 DAo S S
47 I1Ao S S
50 DAo+EM S s
55 EM S S
59 EM S S
70 IAo+DM S S
78 Disf Prot Ao S S
79 DA0+DM+IT S S
80 Disf Prot Ao S S
81 DAo S S
90 DAo+IM ) S
91 DAo+DM S S
93 DAo+EM S S
95 DAo+IM+Dg Cor S S
99 DAo+DM S S
100 IAc S S
102 1A0+EM S S
104 lAo+IT S S
107 DAo+DM S S
108 EM S ]
113 DM+IT S S
114 DM+IT S S
115 EM+IT S S
124 IA0+IM S S
126 DAo+IM S S
129 IAo S S
135 1A0+DM+IT S S
137 IAo S S
150 DM S S
157 1Ao+IM S S
169 Disf Prot Ao+EM S S
34 8 26 9 25
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QUADRO XLHI
Correlacéao de Graus de Regurgitacao Adrtica - Método A
Eco-Déppler pré-operatério Eco epicardico de contraste

o . s
N¢ Est Diagnéstico 0 i 5 3 0 1 5 3
24 DAo+EM S S
34 1A0+IM S S
46 DAo S S
47 1A0 S S
50 DAo+EM S S
70 1A0+DM S S
78 Disf Prot Ao S S
79 DAo+DM+IT S S
80 Disf Prot Ao S S
81 DAo S S
90 DAo+IM S S
I 91 DAo+DM S S
93 DAo+EM S S
95 DAo+IM+D¢ Cor S S
99 DAo+DM S [
100 Ao S S
102 IA0+EM s
104 I1Ao+IT S S
107 DAo+DM S S
124 1Ac+IM S S
126 DAo+IM S S
129 1Ao S S
’ 135 I1A0+DM+IT S S
137 1A0 S S
’ 157 lAo+IM S S
169 Disf Prot Ao+EM S S
26 0 2 12 12 0 1 13 12
QUADRO XLV

Valvula Adértica - Estudo pelo Método C
Eco-Déppler pos-operatério Eco epicardico de contraste

. _
N¢ Est Operacéo Reg - Reg + Reg - Reg +
38 SVAo S S
47 SVAo S S
70 SVM S S
80 SVAo S S
90 SVAo S s
99 PVAo+PVM s S
102 SVA0+SVM S S
126 SVAo s S
135 PVA0+SVM s B
9 7 2 6 3
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QUADRO XLVI
Influéncia do Eco epicardico pré-correcgdo na estratégia cirtirgica

N¢ Est Diagnéstico Eco epicardico de contraste Tratamento Cirudrgico
86 IM DSAV parc Enc+PVM
20 EM IT =2+ SVM+PVT
33 DM IT=2+ SVM+PVT
48 EM IT =3+ SVM+PVT
88 DSIA+CIV+EP Civ=0 Enc+PVP
126 IM+DAo IM=0 SVAo
156 IM+DAo IM=1+ SVAo0+Obs VM
QUADRO XLVII
Influéncia do Eco epicardico pos-correccéao na estratégia cirargica
N2 Est Diagnéstico Cirurgia Testec/soro Ecocontr Cirurgia Déppler pés-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 M=1+ IM =2+ IM=2+
136 EM PVM IM =1+ IM =2+ IM =2+
167 DM PVM M=1+ IM =3+ IM =3+
82 D¢ Ebstein PVT IT =3+ SVT
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QUADRO XLVl

Eco epicardico de contraste - Valor no diagndstico das regurgitacdes valvulares

Valvula Mitral Valvula Tricuspida V Adrtica
Método Método Meétodo
A B C A B C A
N2 doentes 150 65 61 74 44 31 34
Sensibilidade 94,446,1 100 78,6121,5 97,74 ,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 92,3+14,5 100 93,5+7,1 33,3+26,7 72,7+26,3 100
Valor preditivo - 96,934 100 94,0+6,6 96,446,9 100 100 88,9+20,5
Valor de K 0,942 0,950 0,850 0,887 0,421 0,775 0,922
Concordancia 97,326 98,543,0 95,1154 94,6+5,1 81,8%11,4 90,3£10,4 97,115,6
q perfeita q perfeita q perfeita q perfeita  mod subst q petrfeita

QUADRO XLIX

Ecocardiograma de contraste - Valor no diagndstico das regurgitagcoes valvulares

REID et al (18" 1983 GOLDMAN et al 222 1986 Autor Autor

Valvula Mitral

(@) (a) (b1) (b2)
N2 valvulas 37 120 150 61
Sensibilidade 84 100 94 79
Especificidade 89 90 99 100
Valor preditivo + 89 98 100
Valor preditivo - 84 97 94
Valvula Tricuspida

(b) (b1) (b2)

Ne valvulas 18 74 31
Sensibilidade 100 98 100
Especificidade 100 90 87
Valvula Aédrtica
N° vélvulas 35 52 34
Sensibilidade 100 91 96
Especificidade 100 100 100
Valor preditivo + 100 100
Valor preditivo - 89

(a)  Angiografia

(b)  Eco-Déppler pulsado
(b1) Doppler pré-correcgdo
(b2) Déoppler pos-correcgio
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QUADRO L
Eco de contraste vsMétodos padréo - Correlacao de graus de regurgitacao valvular
REID etal *" 1983  EGUARAS etal (185 1985 GOLDMAN et al 222 1986 Autor
Valvula Mitral
N2 vélvulas 35® 15@ 120 @ 276 ®
Graus de regurgitacao 4 3 4 3
Concordancia 71,4+15,0 100 75,047,7 96,7+2,9 ¥
93,4+6,2 2
moderada perfeita substancial moderada
Valor de K 0,529 1,000 0,682 0,937 ®D
0,813 12
Graus de divergéncia +(9); ++(1) 0 +(27); ++(3) +(6); ++(3)
Valvula Aédrtica
Ne valvulas 32 ® 18 @ 34 ®
Graus de regurgitacao 4 3 3
Concordancia 62,5+16,8 94,4+10,6 97,045,8
moderada q perfeita g perfeita
Valor de K 0,529 0,925 0,956
Graus de divergéncia  +(12) +(1) +(2)

(a) Angiografia

(b)  Eco-Déppler pulsado
(b1) Doppler pré-correcgio
(b2) Doppler pos-correcgido
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